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Ein  Fall  von  Tumor  der  ZIrbeldrQset 
Beobachtung  ans  der  medicinischen  Klmik  zn  Freibnrg  i.  B. 


Von 


Dr.  Heinrich  Beinhold, 

AuiBteannt  an  der  med.  Klinik  sn  Fraibnrg  i.  B. 

(Hienu  Tafel  I.) 

Fälle  von  Tnmoren  der  Zirbeldrüse,  in  denen  sich  die  Nenbildang 
wesentlich  anf  die  Glandula  pinealis  beschränkt,  ohne  auf  die  benach- 
barten Himtheile  tlberzngreifen,  finden  sich  in  der  Literatur  —  der 
klinischen  wenigstens  —  nur  selten. 

Be  rnhardt  (in  seiner  Monographie  ttber  Oehimgeschwttlste)  be- 
richtet nur  ttber  drei  derartige,  auch  klmisch  genau  beobachtete  Fälle. 
Ein  vierter  —  aus  der  Biermer'schen  Klinik  —  wird  von  Wer- 
nicke  (Lehrb.  der  Gehimkrankheiten.  lU.  S.  205)  andeutungsweise 
erwähnt. 

Etwas  zahlreicher  schon  scheinen  die  Fälle  zn  sein,  in  denen  die 
Zirbel  neben  nnd  mit  den  Vierhttgeln  Sitz  einer  Neubildung  war, 
wie  sich  deren  sowohl  bei  Bernhardt  als  bei  Nothnagel  (Topische 
Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten)  mehrere  angeführt  finden. 

Im  Folgenden  nun  soll  ein  Fall  von  reinem  Zirbeltumor 
beschrieben  und  analysirt  werden,  in  dem  die  Geschwulstmasse  allein 
vom  Conarium  ausging,  die  anstossenden  Hinpartien  aber,  von  der 
Nenbildnng  unbetheiligt  gelassen,  lediglich  verdrängt  und  comprimirt 
erschienen.  Es  werden  also  in  diesem  Falle  die  sämmtlichen  klini- 
schen Erscheinungen  als  indurecte,  durch  Druckwirkung  hervorge- 
brachte, aufzufassen  sein.  Nehmen  doch  in  dieser  Hinsicht  die  Ge- 
schwülste der  Zirbel  eine  ähnliche  Stellung  ein,  wie  die  der  Hypophy- 
sis:  ^sie  bedeuten  uns  eher  die  Stellen,  an  denen  die  Neubildungen 
sitzen  und  ihren  deletären  Einfluss  auf  die  Nachbarorgane  ausüben, 
als  gerade  eben  nur  Neubildungen  dieser  Theile  selbst.  Nur  in  diesem 
Sinne  erhmgen  sie  Bedeutung  und  Wichtigkeit''.  (Bernhardt  1.  c. 
S.  295.)    Den  Zirbeltumoren  speciell  verleiht  ihr  anatomischer  Sitz 
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iitfofem  eine  besondere  erhöhte  Wichtigkeit ,  als  de  sehr  leieht  zu 
frflhzeitigem  and  hochgradigem  Hydrocephalns  internus  führen ,  wie 
bei  Analyse  unseres  Falles  näher  zn  erOrtem  sein  wird. 

Bevor  wir  ans  nnserem  Specialfalle  zuwenden,  wird  es  im  In- 
teresse der  klinischen  Analyse  desselben  zunächst  am  Platze  sein,  in 
aller  Kttrze  die  bisher  in  der  Literatur  verzeichneten  analogen  Fälle 
reiner  Zirbelgeschwttlste  hier  aufzujf&hren.  Es  empfiehlt  sich 
dies  um  so  mehr,  als  dieselben  sowohl  unter  einander  als  auch  un- 
serem Falle  gegenüber  auffällige  Differenzen  im  klinischen  Verlaufe 
darbieten.    Mögen  sie  daher  hier  ihre  Stelle  finden. 

Blanqnique  (Gaz.  hebdom.  1871)  beschreibt  einen  Fall  von  taobenei- 
grossem  Tumor  (Hypertrophie)  der  Glandula  pinealis,  welcher  die  Venae 
GaleDi  und  die  Vierhflgel  comprimirte.  Es  bestaDd  Hydrocephalus  internus. 
Die  Symptome  bestanden  bei  dem  3 9jährigen  Patienten  zuerst  (im  Septem- 
ber 1868)  in  Kopfschmerzen,  hauptsächlich  im  HiDterkopf,  weniger  in  der 
Stirn.  Januar  1869:  Abnahme  der  Sehschärfe  und  des  Gesichtsfeldes. 
Herbst  1869  epileptische  Anfälle,  zuerst  2  —  3tägig,  spftter  alle  Tage. 
Januar  1870  Unvermögen,  das  Bett  zu  verlassen,  weil  ihn  seine  Beine  Aicht 
mehr  tragen,  eine  eigentliche  Lahmung  fehlt  jedoch.  Gänzliche  Blindheit 
mit  Erweiterung  der  Pupillen  und  Atrophie  der  Papilla  n.  optici.  Convul- 
sivische  Bewegungen  der  Angäpfel  nach  unten  und  rechts.  Vom  20.  Januar 
au  täglich  zweimal  epileptische  Anfftlle;  zunehmende  Schwäche,  Stupor.  Tod 
am  28.  Februar  im  Anfall. 

2.  Massot  (Lyon.  m6d.  1872.  No.  15).  Ellipsoides,  hartes  und  höcke- 
riges Carcinom  der  Glandula  pinealis  (an  Stelle  derselben),  von  28 — 33  Mm. 
Durchmesser. —  Polyurie:  Patient,  ein  19  jähriger  Arbeiter,  trank  und  un- 
nirte  täglich  15  Liter.  Beginn  der  Behandlung  am  4.  April  1872.  Guter 
Appetit  trotz  Abmagerung  und  trockener  Haut  Harn  frei  von  Eiwelss 
und  Zucker.  Beim  steigenden  Gebrauch  von  Tinct.  Castorei,  begonnen  mit 
4  Grm.,  sank  die  Harnmenge.  In  dieser  besseren  Periode  epileptische  An- 
fälle. Dann  sank  die  Urinmenge  auf  5 — 6  Liter  und  Patient  ging  wieder 
zur  Arbeit.  Bei  seiner  später  wiederum  (wegen  einer  Quetschung  am  Bein) 
erfolgten  Aufnahme  ins  Hospital  wurde  eine  vorübergehende  Zunahme  der 
Polyurie  constatirt.  Beim  Gebranch  von  Baldrianthee  sank  die  Hammenge 
rapid  auf  2  Liter.  Damit  aber  stellte  sich  Kopfweh  ein,  das  zu  doppel- 
seitigem heftigen  Stirn-  und  Schläfenkopfschmerz  anstieg.  Diplopie,  Ge- 
sichtsschwäche, Erbrechen  trat  hinzu,  auch  Hinterhauptkopfschmerz.  Zuletzt 
Trübung  der  Intelligenz,  Verlust  des  Gedächtnisses ;  Sopor.  Dabei  bestän- 
diges Zwinkern  mit  den  Augenlidern;  Puls  klein  und  sehr  langsam.  Tod 
im  Coma  am  8.  October  1872. 

3.  Nieden  (Centralblatt  für  Nervenheilkunde.  1879.  Nr.  8)  beschreibt 
einen  Fall  von  Hydrops  cysticus  (20 — 25  Cysten,  durch  festes  Bindegewebe 
geschieden)  der  Glandula  pinealis.  Die  wallnussgrosse  Geschwulst  hatto 
sich  nach  vorn  in  den  3.  Ventrikel  hinein  entwickelt,  diesen  ganz  ausfül- 
lend ,  und  hatte  den  Fornix  abgehoben.  Druck  blos  auf  die  oberen  Par- 
tien  des   vorderen   Vierhügelpaares;    dieses   abgeflacht   und  auch   in   der 
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Stractur  etwas  verändert.    Druck  auf  die  Crsprangsstelle  des  N.  trochlearia 
dexter.     Sonst  alles  im  Gehirn  and  an  den  Nerven  normal. 

Bei  der  50jährigen  Patientin  bestand  Occipitalkopfschmerz  and  eine 
Parese  des  N.  trochlearis  dexter,  als  sie,  mehrere  Wochen  nach  Beginn 
ihrer  Beschwerden,  in  die  Behandlang  eintrat  Nach  6  wöchentlicher  Ver- 
abfolgnng  von  Kalium  jodat.  in  Verbindang  mit  Hydrarg.  bijodat.  rubram 
verschwanden  alle  Erscheinungen  von  Seiten  des  Auges.  Aogenhintergrund 
stets  normal,  ebenso  die  Sehschärfe  vollkommen  intaet  Nach  2  Monaten 
erkrankte  sie  wieder  mit  Delirien,  Tobsucht  u.  s.  w.,  besonders  aber  trophi- 
sehen  Störungen  des  ganzen  Körpers.     Schliesslich  starker  Decubitus. 

Ich  lasse  nanmehr  die  Krankengeschichte  unseres  Falles 
folgen : 

Otto  Dilger,  19  Jahre  alt,  war  von  Jogend  auf  stets  kränklich,  litt 
viel  an  Kopfschmerz  und  Schwindel,  sowie  an  grosser  Mattigkeit  nach  jeder 
Anstrengung.  Schwere,  acut  fieberhafte  Krankheiten  hat  er  nicht  durch- 
gemacht; auch  über  ein  etwa  erlittenes  Kopftrauma  weiss  Patient  nichts 
anzugeben.  Vor  7  Monaten  Schwellung  am  Hoden,  die  seitdem  abwechselnd 
den  linken  und  rechten  Testikel  befallen  haben  soll;  seitdem  auch  bren- 
nende Schmerzen  in  der  Harnröhre  beim  Wasserlassen  und  häufiger  Urin- 
drang.   Jedwede  Infection  wird  in  Abrede  gestellt. 

Den  Beginn  des  jetzigen  Leidens  datirt  Patient  von  der  Nacht  vom 
3.  zum  4.  Januar  1884,  wo  er  plötzlich  mit  lebhaftem  Schwindelgefflhl 
und  heftigen  Kopfschmerzen  erwachte.  Im  Laufe  des  folgenden 
Tages  mehrere  Frostschaner  und  allgemeines  Schwächegefflhl.  In  den  näch- 
sten Tagen  bestanden  die  Kopfschmerzen  bald  remittirend,  bald  exacer- 
birend  fort.  Appetit  seitdem  gestört,  Stuhl  unregelmässig.  Am  9.  Januar 
frtih  Erbrechen,  infolge  dessen  Patient  in  der  Freiburger  Poliklinik  ärzt- 
liche Hälfe  nachsuchte ;  da  nach  3  tägiger  Behandlung  sich  keine  Besserung 
einstellte,  so  Hess  sich  Patient  am  12.  Januar  1884  ins  klinische  Hospital 
aufnehmen. 

Bei  der  Aufnahme  wurde  folgender  Status  praesens  notirt:  Haupt- 
klagen neben  einem  Gefahl  hochgradiger  allgemeiner  Erschöpfung  ein  an- 
dauernder, zeitweilig  verstärkter,  aber  niemals  schwindender  Kopf- 
schmerz, ferner  lebhaftes  Hitzegefflhl  im  ganzen  Körper,  abwechselnd  mit 
Frostschauem.  Uebrigens  war  die  Temperatur  eine  normale  (und  wurden 
auch  an  den  folgenden  Tagen  keine  Fleberregungen  beobachtet).  Sonst 
ist  das  Allgemeinbefinden  des  ziemlich  anämischen,  mittelkräftig  gebauten 
jungen  Menschen  ein  ziemlich  gutes,  er  isst  mit  gutem  Appetit  und  befindet 
sich  den  grössten  Theil  des  Tages  ausser  Bett;  dabei  besteht  aber 
fortwährend  das  Oefflhl  eines  dampfen  Druckes  im  Schädel. 
Locale  Empfindlichkeit  des  Schädels  fehlt.  Linke  Lungenspitze  leicht  ge- 
dämpft; dort  Athmungsgeräusch  schwach,  Exspirium  verlängert,  keine  Rassel- 
geräusche. Husten  und  Auswurf  fehlen.  Der  Kopf  des  linken  Nebenhodens 
fühlt  sich  etwas  derber  an  als  der  des  rechten.  Harn  etwas  trttb,  frei  von 
Eiweiss. 

16.  Januar.  Patient  hat  sich  mehrere  Tage  ziemlich  wohl  befanden, 
oar  Abends  über  Frösteln  geklagt;  heute  einmaliges  Erbrechen,  gleich- 
zeitig sind  die  Kopfschmerzen  stärker  geworden,  wesentlich  in  der  beider- 
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seitigen  Schläfen-  nnd  in  der  Stirngegend  localisirt.    Applicatioo  von  Kälte 
wirkt  direct  nachtheilig. 

Eine  ophthalmoskopische  Cntersuchnng,  bei  der  Patient 
sich  ziemlich  empfindlich  gegen  den  Lichtreflex  zeigt,  ergibt  die  Abwe- 
senheit von  Staunngserscheinnngen  im  Angenhintergrande. 

18.  Januar.  Nachdem  gegen  Morgen  die  Kopfschmerzen  sich  gebessert 
hatten,  trat  Abends  nnter  Fieberbewegnog  (38,6<>,  wobei  jedoch  die  Puls- 
frequenz blos  64  betrug)  ein  excessiver  Schmerzanfall  auf:  Patient 
schreit  nnd  jammert  laut  und  wird  völlig  apathisch.  Eine  bestimmte  Locali- 
sation  besteht  nicht,  doch  soll  mehr  der  Vorderkopf  nnd  Scheitel  befallen 
sein.  Jede  Bewegung,  die  Anstrengung  des  Sprechens,  sowie  auch  der 
Schein  der  Lampe  steigern  den  Schmerz,  gegen  den  eine  Dose  von  0,5 
Chinin  sich  ziemlich  wirkungslos  erweist,  während  durch  zwei  Injectionen 
von  0,005  Morphin  einige  Linderung  erzielt  wird. 

19.  Januar.  Die  Kopfschmerzen  bestehen  mit  verminderter  Intensität 
fort.  Es  fällt  beute  zum  ersten  Male  auf,  dass  Patient  einen  leichten 
Strabismus  convergens  hat,  beruhend  auf  Insufficienz  des 
linken  Muse  rect.  ezternus.  Verlangsamung  der  Herzthätigkeit: 
60  Pulse  in  der  Minute.  Temperatur  Morgens  37,2,  Mittags  37,0,  Abends 
37,7  <^.  Die  Untersuchung  der  ttbrigen  nervösen  Leistungen  ergibt  keinerlei 
Paresen;  symmetrische  beiderseitige  Steigerung  der  Sehnen-  und 
Hautrefleze  an  den  unteren  Extremitäten;  nirgends  Rigidität 
(weder  in  den  Nacken-  noch  in  den  Extremitätenmuskeln),  keine  An* 
ästhesie,  keine  Hyperästhesie,  auch  nicht  bei  Druck  auf  die  Muskei- 
bäuche  der  Extremitäten. 

Bezüglich  des  Sehorgans  ist  zu  bemerken,  dass  Patient  wiederholt  in 
den  letzten  Tagen  nicht  nur  auf  die  Verschwommenheit  der  Oesichtsbiider 
aufmerksam  wurde,  sondern  „einige  Male"  totale  Verdunkelungen 
seines  Gesichtsfeldes  gehabt  haben  will,  derart,  dass  es  ihm  unmög- 
licli  wurde,  Gegenstände  oder  Personen,  die  dicht  an  seinem  Bett  standen, 
genau  zu  erkennen.  Er  versichert  auf  das  Bestimmteste,  niemals  frtther 
ähnliche  Erscheinungen  gehabt  zu  haben.  —  Wiederholtes  Erbrechen, 
vom  Charakter  des  cerebralen;  es  überrascht  den  Patienten  in  raschem 
Scbuss  mitten  im  Gespräch,  ohne  alles  Würgen. 

21.  Januar.  Die  Kopfschmerzen,  die  etwas  nachgelassen  hatten,  stellen 
sich  heute  von  Neuem  ein;  gleichzeitig  wird  eine  ungleiche  Innerva- 
tion beider  Gesichtshälften  constatirt:  die  linke,  speciell  das  untere 
Facialisgebiet,  würd  entschieden  besser  innervirt  als  die  rechte  Seite,  was 
besonders  bei  stärkeren  mimischen  Bewegungen  (Lachen)  hervortritt.  Be- 
züglich der  Augenbewegungen  ist  zu  bemerken,  dass  ausser  einer  entschie- 
denen Zunahme  der  linksseitigen  Abducensparese  auch  beiderseits  der 
Gonsens  zwischen  Lid-  und  Bulbusbewegung  bei  der  Blick- 
richtung nach  abwärts  Noth  gelitten  hat.  Auch  bei  einfacher 
Blickrichtung  nach  vorwärts  verleiht  die  krampfhafte  Retraction  der  Ober- 
lider über  die  —  übrigens  nicht  protrudirten  —  Bulbi  dem  Blick  des  Pa- 
tienten etwas  eigenthümlich  Starres,  und  erinnert  an  den  Ausdruck  der  an 
Morbus  Basedowii  Leidenden. 

29.  Januar.  Dauernd  heftige  Kopfschmerzen,  zweimal  täglich  Morphin- 
injection.    Die  AnAlie  werden  durch  rasche  Bewegung,  ein  lautes  Geräusch 
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n.  dgl.  ausgelöst  Andaaernd  besteht  PalsverlangsamaDg  (54  bis 
60  Schläge). 

In  den  letzten  Tagen  stellten  sich  wiederholt  die  schon  frflher  erwähn- 
ten Obscarationen  ein,  die  nahezu  totale  zu  sein  scheinen.  Patient  gibt 
mehrere  Male  an,  es  sei  vor  seinen  Äugen  alles  schwarz,  doch  könne  er 
naheliegende  Dinge  noch  in  ihren  Contouren  und  Bewegungen  erkennen. 
Objectiv  wurde  ein  solcher  Anfall  nicht  beobachtet.  —  In  der  Harnent- 
leerung und  Defkcation  keine  Störungen. 

Wegen  des  fast  bei  jeder  Nahrungsaufnahme  sofort  auf- 
tretenden Erbrechens  erhält  Patient  ernährende  Klystiere. 

31.  Januar.  Unter  Steigerung  der  Kopfschmerzen  heute  Abend  ein 
Krampfanfall  derart,  dass  Patient  bei  vollem  Bewusstsein 
plötzlich  aufschrie  und  dann  zuerst  die  linke  Hand  im  Hand- 
gelenk gebeugt,  die  Finger  in  allen  Gelenken  gestreckt  in 
krampfhaft-tonischer  Stellung  hielt;  dann  begann  ein  ähn- 
licher Spasmus  der  rechten  Hand  und  nach  einiger  Zeit 
wurden  auch  die  Ellbogengelenke  krampfhaft  flectirt.  Dabei 
sahen  die  Hände  bis  gegen  die  Fingerspitzen  hin,  bei  äusserst 
schwachem  Radialpuls,  ausserordentlich  anämisch,  wie  ein  mit  einem 
Esmarch 'sehen  Schlauch  constringirtes  Glied  aus  and  fflhlten  sich  ganz 
kalt  an.  Nach  Ablauf  von  8 — 10  Minuten  löste  sich  zunächst  die  Beuge- 
starre  der  Ellbogengelenke,  erst  später  kehrte  allmählich  die  Gebrauchs- 
fähigkeit und  normale  Blutfttlle  der  Hände  surflck.  Nach  dem  Anfall  will 
Patient  eine  stärkere  Trflbung  seines  Gesichtsfeldes  bemerken. 

Eine  ophthalmoskopische  Untersuchung  wurde  wegen  der  Empfindlich- 
keit des  Patienten  gegen  Lichteindrflcke  seit  circa  12  Tagen  nicht  mehr 
vorgenommen. 

3.  Febraar.  In  den  letzten  Tagen  keine  nennenswerthe  Aenderung. 
Auf  2,0  Bromkalium  Hess  das  Erbrechen  mehrere  Stunden  nach. 

4.  Febraar.  (Klinische  Vorstellung.)  Schmerzen  in  beiden 
Schläfegegenden.  Schädel  nirgends  drackempfindlich ;  dagegen  leichte  Em- 
pfindlichkeit bei  Druck  auf  die  oberen  Halswirbel,  auch  besteht  ein  ge- 
wisser Grad  von  Nackenstarre. 

Arterie  schlaff,  Pols  voll,  54  in  der  Minute,  etwas  anregelmässig. 
Respiration  schwankt  zwischen  18  und  20. 

Parese  des  linken  Abducens  hat  zugenommen,  auch  rechts 
jetzt  Abducensparese,  jedoch  geringeren  Grades.  Bewegungen 
im  Gebiet  der  Ocalomotorii  ebenfalls  gestört:  es  treten  beim 
Versuch,  nach  oben  zu  blicken,  nystagmusartige  Bewegungen  auf.  Pupil- 
len gleich  weit,  nicht  verkleinert. 

Beim  Runzeln  der  Stirn  werden  beide  Nasenfifigel  gehoben.  Beim 
Sprechen  deutliche  Störungen  im  Gebiet  des  rechten  Facialis. 
Patient  vermag  mit  dem  rechten  Ohr  die  Uhr  in  grösserer  Entfernang  zu 
hören  als  mit  dem  linken.  —  Kopf  des  rechten  Nebenhoden  erscheint  heute 
etwas  härter;  kein  Ausfluss  aus  der  Urethra,  Inguinaldrfisen  normal. 

Im  Harn  zahlreiche  Eiterkörperchen,  angeordnet  in  Form  der  soge- 
nannten „Tripperftden''.  Filtrat  eiweissfrei;  kein  Zucker.  Specifisches 
Gewicht  10 1 71/2- 

6.  Februar.     Beide   Oberlider  hängen  am  Auge   herab  und 
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die  halbgeschlosaene  Lidspalte  kann  trotz  aller  Anstrengung ,  welche  im 
benachbarten  Facialisgebiet  Mitbewegnngen  hervormft,  nicht  ganz  geöffnet 
werden.  Parese  des  Abducens  dexter  ist  deutlicher  geworden. 
Das  linke  Auge  kann  nnr  noch  etwas  über  die  Mittellinie  nach  links  ge- 
bracht werden.  Schmerzen  in  den  Bolbi,  im  Gesicht  keine  abnormen  Sen- 
sationen; auch  der  motorische  Theil  des  Trigeminns  intact  Antworten 
erfolgen  ziemlich  langsam.  Kein  besonderes  Schwächegefühl  in  den  Armen 
oder  Beinen ;  stehen  nnd  gehen  kann  Patient  indessen  nicht.  Händedruck 
beiderseits  gleich.  Leib  eingezogen ;  Tftches  c6r6brales  nicht  hervorzurufen. 
Patellar-  und  Hautreflexe  etwas  gesteigert. 

Im  Allgemeinzustand  —  unter  fortdauerndem  Morphingebrauch  und 
starker  Beschränkung  der  Nahrungsaufnahme  per  os  —  etwas  Besserung; 
weniger  Erbrechen.     Harn  dauernd  frei  von  Zucker  und  Eiweiss. 

14.  Februar.  In  der  vergangenen  .Woche  fast  kein  Erbrechen,  da- 
gegen bestanden  die  Kopfschmerzen  in  intensiver  Weise  fort.  Neue  Herd- 
erscheinungen nicht  zu  constatiren,  dagegen  ist  Patient  entschieden 
psychisch  benommener  und  schlafstlchtig,  gibt  sehr  träge  und 
häufig  nicht  entsprechende  Antworten,   beschmiert  sich  mit  Fäces  n.  s.  w. 

15.  Februar.  Seit  gestern  wieder  mehrfaches  Erbrechen.  Heute  Nach- 
mittag Anfall  von  Bewusstlosigkeit,  circa  50  Minuten  an- 
dauernd; dabei  alle  Glieder  schlaff,  Pupillen  mittelweit, 
reactionslos;  Puls  42  Schläge;  Urin  ins  Bett. 

16.  Februar.  Nach  dem  gestrigen  Anfall  ziemlich  gute  Nacht,  nur 
massiges  Kopfweh.  Ptosis  links  etwas  stärker.  Ophthalmoskopi- 
scher Befund:  Pupillen  von  gleicher  Weite,  durch  Atropin  gut  dilatirt; 
Patient  wegen  Schmerzen  unruhig,  so  dass  nur  die  Papillen  und  ihre 
nächste  Umgebung  gesehen  werden.  Papille  beiderseits  gut  ab- 
gegrenzt, Venenhauptstämme  wenig  erweitert.  Links  längs 
der  Temp.  snp.  auffallende  Schlängelung  eines  Zweiges  der  Arterie  sowie 
der  begleitenden  Vene,  inmitten  einer  leicht  getrübten  Stelle  (Infiltration 
der  Retina?).  Alle  anderen  Gefässe  normal.  Ebenso  rechts  keine  Abnor- 
mitäten  ausser  einer  etwas  stärkeren  Füllung  der  Vene  auf  der  Papille. 

17.  Februar.  Heute  Nachmittag  erschien  Patient  benommen  und  sprach 
verwirrt,  um  V26  Uhr  Anfall  von  Bewusstlosigkeit,  verbunden 
mit  erheblicher  Verlangsamung  namentlich  der  —  übri- 
gens regelmässigen  —  Respiration  (10  Athemzttge  in  der  Minute). 
Puls  56,  regelmässig,  voll  und  kräftig,  Respiration  schnarchend.  Rechte 
Pupille  enger  als  die  linke;  beide  vollkommen  starr.  Daner  des  Anfalls 
bis  6V2  Uhr;  beim  Erwachen  sprach  Patient  verwirrt.  Seit  V'^  Uhr 
Abends  wieder  Bewusstlosigkeit  bis  zum  anderen  Morgen 
10  Uhr.  Nachdem  Patient  aufgewacht,  gab  er  etwas  träge,  aber  nicht 
besonders  verwirrte  Antworten,  wnrde  jedoch  im  Laufe  des  Nachmittags 
wieder  so  schlafsflchtig ,  dass  er  auf  kein  Anrufen  mehr  reagirte.  Um 
V27  Uhr  nahm  er  Nahrung  zu  sich  und  klagte  dabei  stöhnend  über  hef- 
tiges Kopfweh.  Fasciculäre  Muskelzuckungen  und  Zähne- 
knirschen (letzteres  übrigens  schon  früher  mehrmals  beobachtet). 

1 9.  Februar.  (Klinische  Vorstellung.)  Ptosis  beiderseits  deut- 
lich ausgesprochen.  Linke  Pupille  weiter  als  die  rechte. 
Patient  ist  völlig  bei  Bewusstsein,  gibt  nnr  etwas  träge  Antworten.    Kopf 


Tumor  der  ZirbddrOse.  7 

wird  etwaa  ateif  gehalten,  doch  besteht  keine  Nackenstarre.  Ab- 
dncenaparese  rechts  stärker,  links  npnmehr  complet  Patel- 
larreflexe  beiderseits  gleich,  YieUeicht  etwas  verringert  Bei  der  klinischen 
Beapreehung  wurde  aus  den  allgemeinen  and  Herdsymptomen  eine  raam- 
beschrftnkende  Erkrankung  in  der  Gegend  der  Vierhagel  angenommen  and 
bei  dem  Alter  and  Habitns  des  Kranken,  den  leichten  Percassionsdifferenzen 
an  den  Langen,  dem  spärlichen  Eitergehalt  des  Harns  and  der  Verhärtnng 
des  Nebenbodens  an  die  Möglichkeit  gedacht,  dass  es  sich  am  einen  Taberkel 
handeln  könne. 

20.  Febraar.  Heute  früh  stellte  sich  bei  dem  Kranken,  der  bisher 
immer  aebrblass,  theilweise  livid  ausgesehen  hatte,  ziemlich  plötzlich 
eine  intensive  Röthung  des  Gesichts  und  der  fibrigen  Haut 
ein.  Temperatur  nach  8  Uhr  Morgens  in  azilla  39,0  o  (zum  ersten  Mal 
febril  seit  dem  18.  Januar  Abends),  dann  sank  die  Temperatur  bis  gegen 
Mittag  auf  38,8  resp.  38,5^,  wobei  Patient  relativ  gute  Antworten  gab, 
auch  aas  u.  s.  w.,  bis  um  2  Uhr  in  koner  Zeit  Bewusstlosigkeit  eintrat 
mit  völliger  Erschlaflfnng  aller  Muskeln  und  starker  Cyanose. 

Dm  3^4  ühr  Exitus  letalis  (Temperatur  38,8^).  PostmorUle  Tempe- 
raturen (im  Rectum):  4  Uhr  3S,80,  41/4  ühr  38,6^  41/2  Uhr  38,10. 

Die  am  21.  Februar  von  Herrn  Prof.  Schottelins  vorgenommene 
Sectlon  ergab  folgenden  Befand,  welcher  von  mir  nachträglich  durch  ge- 
nauere Untersuchung  des  Präparats  in  einzelnen  Punkten  weiter  ausgeführt 
wurde. 

Schädeldach  langgestreckt,  leicht.  Tabula  vitrea  entsprechend  den 
Erhebungen  der  Gyri  arrodirt,  so  dass  sich  in  der  Schädeldecke  Ab- 
drücke der  Gyri  und  Sulci  finden.  Die  Oberfläche  der  Dura  an  den 
anodirten  Stellen  mit  feinen,  sammtartigen  Grannlationen  be- 
setzt. Die  vorderen  Theile  der  Dura  der  Convexität  wenig  blutreich.  Im 
Sinns  longitudinalis  viel  dunkelrothes  Blut. 

Die  Gehlmoberfläche  zeigt  abgeplattete  Gyri,  verstrichene  Salci ; 
hauptsächlich  in  der  Richtung  der  grösseren  Venen  tritt  milchige  Trübung 
der  weichen  Hirnhäute  und  Adhärenz  derselben  an  die  Rindensubstanz  her- 
vor. Uebrigens  findet  sich  in  den  snbarachnoidealen  Lymphränmen  reich- 
lich klare  Flttssigkeit,  ebenso  unter  dem  Tentorinm. 

In  den  Sinns  der  Basis  dunkelflassiges  Blut  An  der  Basis  des 
Gehirns  die  Gyri  ebenso  wie  an  der  Convexität  abgeplattet, 
die  Sulci  verstrichen.  DasChiasma  nerv.  opt.  undTuber  cinerenm 
convex  vorgewölbt.  Die  Nn.  abducentes  sind  beide  abgeplattet, 
von  graa  darchscheinender  Farbe;  der  rechte  stärker  verschmächtigt  als 
der  linke.    Ebenso  zeigt  sich  der  linke  Ocalomotorios  etwas  verschmächtigt. 

Pons  und  Medulla  oblongata  abgeflacht  und  derart  ver- 
schoben, dass  die  rechte  Hälfte  niedriger  erscheint  als  die  linke.  Entspre- 
chend dieser  Verschiebung  springt  das  linke  Grus  cerebelli  ad  pontem  stär- 
ker vor  als  das  rechte. 

Gefässe  zartwandig,  die  mittleren  Venen  mit  Blat  gefallt  Aas  den 
Ventrikeln  entleert  sich  viel  farblose  Flttssigkeit;  der  rechte  Seitenventrikel 
stark  erweitert,  Plexus  chor.  sehr  blutarm. 

Von    der  Schnittfläche   des   Gehirns   entleert   sich    kein   Blut. 
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MarksnbstanE  von  milchig  weisser  Farbe  and  sehr  weicher  Consistenz; 
Rindensnbstanz  hellgrau,  iisst  aber  die  Schichtnng  dentlich  erkennen,  be- 
sonders in  der  nach  abwftrts  gelegenen  Himhälfte. 

Das  Marksegel  zerfliessend  weich,  ebenso  biatarm  wie  die  Plexus 
chorioidei. 

Der  3.  Ventrikel  stark  erweitert,  trotzdem  sind  alle  3  Com- 
missaren  erhalten.  Deber  der  hinteren  Commissnr  erhebt  sich 
ein  haselnnssgrosser  Tnmor,  der  mit  den  Plex.  chor.  fest  verklebt 
ist.  Bei  genauerer  Prftparation  ergibt  sich,  dass  dieser  Tumor  nur 
den  oberen  Theil  einer  in  toto  gut  wailnussgrossen,  im 
Ganzen  kugeligen,  gelappten  Geschwulst  darstellt,  die  sich 
an  Stelle  der  Glandula  pinealis  vorfindet  Ihre  untere  Partie 
besteht  ans  gallertigem,  schleimigem  Gewebe,  mit  Kalkkrflmelchen,  kleinen 
Cysten  und  hftmorrhagischen  Herden  durchsetzt,  während  die  aber  die  hin- 
tere Commissnr  vorragende ,  der  unteren  Partie  kuppenartig  aufgelagerte 
Geschwulstmasse  eine  granröthliche  Farbe  und  etwas  festere  Consistenz  be- 
sitzt. Die  Hauptmasse  des  Tumors  zeigt  sich  vorwiegend  nach  links  ge- 
lagert; der  linksseitige  Thalamus  opticus  ist  infolge  dessen  nach  vorn  ge- 
schoben; ausserdem  zeigt  seine  hintere  Fl&che  deutliche  Äbflachung  und 
Verdrängung  nach  vom  und  auswärts. 

Die  VierhUgel  sind  zwar  erhalten  und  in  ihrer  Form  deutlich  als  solche 
zu  erkennen,  aber  in  toto  nach  rückwärts  verschoben  und  ausserdem  ist 
das  vordere  Vierhagelpaar  nach  rechts  und  links  auseinandergedrftngt. 
Durch  diese  Verschiebung  seiner  Decke  ist  der  Aquaeductus  Sylvii  von 
oben  nach  unten  comprimirt. 

An  der  medialen  Vorderfläohe  des  linken  vorderen  Vierhtlgels  erkennt 
man  eine  deutliche  Delle  (s.  Tafel  I,  d),  entsprechend  einer  stärkeren 
Prominenz  des  Tumors;  die  rückwärts  von  dieser  Delle  gelegene  Partie 
des  linken  vorderen  Vierhügels  zeigt  sich  (compensatorisch)  stärker  convex 
als  normal.  Der  Tumor  (a)  ist  von  den  Vierhageln  allseitig  leicht  zu  iso- 
liren;  nur  die  normale  Verbindung  mittels  der  Pedunculi  conarii  ist  er- 
halten. Die  Wurzeln  der  Nn.  trochleares  beiderseits  intact.  —  Am  Bude 
des  vorderen  Drittels  der  Rantengrube  zieht  quer  über  den  Boden  des 
4.  Ventrikels  eine  (links  schärfer  ausgeprägte)  Furche  (s.  Tafel  I,  b) 
hin.  Das  vordere  Drittel  der  Rantengrube  erscheint  dem  entsprechend  in 
Form  zweier  rundlicher  Höcker  vorgetrieben,  die  sich  etwa  wie  ein  drittes 
Vierhügelpaar  ausnehmen.  Die  hintere  Oefihung  des  Aquaeductus  Sylvii 
ist  durch  diese  Vortreibung  des  Bodens  verlegt.  Mithin  ist  die  Medulla 
oblongata  förmlich  in  sich  zusammengeschoben  (in  der  Richtung  von  vorn 
oben  nach  hinten  unten). 

Der  Tumor  hängt  mit  dem  Velum  choroides  und  mit  den  anliegenden 
Theilen  der  Plexus  nur  durch  leicht  trennbare  Adhäsionen  zusammen,  ohne 
dass  ein  Uebergreifen  der  Geschwulstmasse  selbst  auf  den  Plexus  stattfände. 

Sonach  handelt  es  sich  lediglich  um  eine  Geschwulst 
der  Glandula  pinealis,  welche  nicht  gleichmässig  nach  bei- 
den Seiten,  sondern  stärker  nach  links  hin  gewachsen  ist 
und  die  umliegenden  Hirnmassen  comprimirt  und  verschoben 
hat.  So  erklärt  sich  die  schon  äusseriich  an  der  Basis  in  die  Aagen 
springende  Vorwölbung  der  betheiligten  Partien  des  Pens  und  des  linken 
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Crns  eerebelli  ad  poDtem  und  ebenso  die  Abplattung  and  Atrophie  der 
beiden  AbdaceDMÜiDiDe. 

Wichtigstes  aas  dem  fibrigen  Seetionsbefande : 

Sitns  yiecemm  abdominis  normml.  Am  Heraen  KUppenapparmt  intact; 
Longen  ddematds,  frei  von  Herderkranknngen.  Leber  and  Milz 
normal.  Schleimhaat  des  linken  Nierenbeckens  leicht  injicirt,  glatt ;  aus  dem 
PelYis  ren.  sin.  ergiesst  sich  gelbliches  Secret.  Linke  Niere  ron  normaler 
Form  nnd  Grüsse;  Rindensubstanz  etwas  blaas,  ziemlieh  breit;  keine  Herd- 
erkranknngen. Auch  aus  dem  rechten  Ureter  fiiesst  gelbliches  Secret.  Rechte 
Niere  bietet  dieselben  VerhAltnisse  wie  die  linke.  Die  Blase  enthält  einen 
durch  gelblichweisse  Flocken  getrübten  Drin;  ihre  Schleimhaut  leicht  rostfar- 
ben, stellenweise  stäricer  injicirt.  Aus  den  Mflndungen  der  SamenkanAlchen 
entleert  sich  trtlbe,  schleimige  Flflssigkeit  Prostata  normal.  Der  linke 
Nebenhoden  etwas  hirter,  auf  der  Schnittfliche  keine  Abnormitäten.  Rechter 
Nebenhoden  weicher,  Hoden  wie  links. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwies  sich  der  Tumor 
als  Gliosarkom  mit  grösseren  Rundzeilen  und  kleineren  Oliazellen,  die  ohne 
scharfe  Grenze  in  einander  flbergehen.  An  mehreren  Stellen  regressive 
Metamorphosen  in  Form  von  Verschleimnng,  Verfettung  und  Verkalkung. 
Um  die  sehr  dünnwandigen  GeAsse  vielfache  Extravasationen,  zum  Theil  in 
grösserer  Ausdehnung.  —  An  den  Kernen  und  Wurzeibündeln  der  Ocnlo- 
motorii  histologisch  nichts  Abnormes. 

Die  K^ernregion  desAbducens  zeigt,  an  mehreren  Querschnitten 
untersucht,   beiderseits  völlig  normale  Verhältnisse. 

Die  Stämme  derOcnlomotorii  erwiesen  sich  mikroskopisch  eben- 
falls normsü:  keine  irgendwie  deutlichen  Zeichen  von  Atrophie,  keine  De- 
generation oder  Kemwueherung;  kein  Unterschied  zwischen  dem  histologi- 
schen Verhalten  des  rechten  und  linken  Nervenstammes. 

Eine  Untersuchung  der  übrigen  Nervenstämme,  der  beiden  Ab- 
ducentes,  des  rechten  Facialis  und  linken  Acnsticus,  wurde  leider  erst 
mehrere  Monate  nach  der  Autopsie  vorgenommen  und  führte  zu  keinem 
sicheren  Resultat,  da  das  Präparat  inzwischen  dauernd  in  Alkohol  gelegen 
hatte.  Zwar  erschienen  speciell  die  Nervenfasern  beider  Abducensstämme 
zum  Theil  stark  verschmächtigt  und  mit  Kömchen  durchsetzt,  doch  liess 
sich  nicht  entscheiden,  wie  viel  von  diesen  Veränderungen  auf  Rechnung 
der  langdauemden  Alkoholeinwirkung  zu  beziehen  war;  denn  es  zeigten 
auch  andere  Nervenstämme,  die  makroskopisch  bei  der  Section  normal  be- 
funden waren,  nunmehr  mikroskopisch  ganz  ähnliche,  wenn  auch  weniger 
scharf  ausgeprägte  Verhältnisse  wie  die  Abducensstämme. 


lUiiiselie  Analyse  unter  Berflekslehtlgiing  von  ParallelfUlen. 

/.  Allgemeinsymptome, 

Unter  dieser  Kategorie  sollen  alle  diejenigen  Erscheinungen  be- 
sprochen werdeui  welche  wesentlich  anf  die  allgemeine  intracranielle 
Drncksteigerang  znrttckznftlbren  sind.  Eine  solche  bestand  ja  in  ziem- 
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Uch  hohem  Grade,  wie  aas  dem  SectionsprotokoU  zu  entnehmen  ist. 
(Arrosion  der  Tabula  interna,  Abplattung  der  Windungen,  allgemeine 
Blutleere  des  Gehirns,  Hydrops  ventriculorum). 

Bezüglich  der  E  o  p  f  s  c  h  m  e  r  z  e  n ,  —  die  übrigens  im  Allgemeinen 
durch  ihre  deutlich  ausgesprochenen  Intensitätsschwankungen  das  für 
Tumoren  charakteristische  noscillirende^  Verhalten  zeigten,  —  ist 
hervorzuheben,  dass  im  vorliegenden  Falle,  wie  schon  öfter  beob- 
achtet, trotz  Sitz  des  Tumors  in  der  hinteren  Schädelgrube  die 
Schmerzen  wesentlich  in  der  Stirn-  und  Scheitelgegend 
localisirt  wurden.  Es  bestätigt  dies  wiederum  die  Erfahrung, 
dass  ein  nicht  ganz  bestimmt  mit  localer  Druckempfindlichkeit  ver- 
bundener Kopfschmerz  für  die  Localisationsdiagnose  nicht  zu  ver- 
werthen  ist.  Waren  doch  auch  in  den  drei  von  Bernhardt  citirten 
Fällen  reiner  Zirbelgeschwülste  das  eine  Mal  blosser  Hinterhaupts- 
kopfschmerz,  das  andere  Mal  Hinterhauptskopfschmerz  verbunden 
mit  Stimkopfschmerz  vorhanden,  und  im  dritten  Falle  endlich  dop- 
pelseitiger Schmerz  in  Stirn  und  Schläfen  —  also  offenbar  ein  recht 
inconstantes  Verhalten.  — 

Epileptische  Gonvulsionen  wurden  in  unserem  Falle  eben- 
sowenig wie  in  dem  von  Nie  den  beschriebenen  beobachtet  (über 
den  am  31.  Januar  beobachteten  tetanieartigen  Anfall  ohne  Bewusst- 
seinsstörung  s.  weiter  unten),  während  sie  bei  den  Patienten  Blan- 
quique's  und  Massot's  wiederholt,  bei  ersterem  sogar  mit  exces- 
siver  Häufigkeit  auftraten.  Es  kann  diese  Differenz  nicht  überraschen, 
da  aller  Erfahrung  nach  das  Auftreten  epileptischer  Gonvulsionen  bei 
Hirntumoren  auch  noch  von  anderen  Factoren  als  von  dem  Sitz  der 
Neubildung  abhängig  ist,  namentlich  von  der  Art  und  Schnelligkeit 
ihres  Wachsthums,  und  femer  von  dem  doch  offenbar  auch  verschie- 
denen Werthe  der  individuellen  Erregbarkeit  der  motorischen  Bin- 
dencentra. 

Sehr  erwähnenswerth  ist  bei  unserem  Patienten  das  Fehlen 
der  Stauungspapille;  nur  eine  etwas  stärkere  Füllung  der  Venen 
auf  der  Papille  wurde  zwei  Tage  ante  exitum  constatirt.  Es  ist  dies 
Verhalten  besonders  interessant,  einmal  wegen  der  trotzdem  vorhan- 
denen anfallsweise  auftretenden  Sehstörungen,  von  denen  weiter  un- 
ten noch  näher  die  Rede  sein  wird;  dann  aber  auch  deshalb,  weil 
es  im  Allgemeinen  ungewöhnlich  ist,  dass  im  Verlauf  von  Hirntumo- 
ren mit  so  ausgesprochenen  und  heftigen  Kopfschmerzen  der  ophthal- 
moskopische Befund  dauernd  das  Fehlen  der  Stauungspapille  con- 
statiren  lässt.  Im  Allgemeinen  gestaltet  sich  doch,  wie  Wer  nicke 
(Lehrb.  d.  Gehirnkrankh.  UI.  295)  hervorhebt,  das  Verhältniss  von 
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StaniiDgspapille  und  intenaiveren  Kopfschmerzen  bei  Hirntumoren  der- 
artigy  daÄs  eine  Steigemng  des  intracraniellen  Drucks ,  welche  zur 
Erzeugung  von  Papillitis  hinreicht,  von  der  Dura  noch  symptomlos 
vertragen  werden  kann;  so  dass  also  jeder  heftige  Kopfschmerz,  der 
nicht   von    Stanungspapille  begleitet  ist,  nicht  auf  die  allgemeine 
Drncksteigemng,  sondern  auf  locale  Reizung  der  Dura  zu  beziehen 
sein  wflrde.    Nun  erwies  sich  allerdings  in  unserem  Falle  die  Dura 
bei  der  Aatopsie  nicht  unvertUiderty  sondern  „mit  feinen,   sammt- 
artigen  Granulationen  besetzt''.    Aber  auch  in  dem  Falle  von  Nie- 
den,  in  welchem  das  normale  Verhalten  der  Hirnhäute  ausdrücklich 
hervorgehoben  wird,  bestand  andauernd  heftiger  Kopfschmerz,  bei 
völlig  normalen  ophthalmoskopischen  Befunde.    Der  Mangel  an  Ge- 
setzmässigkeit in  diesen  Verhältnissen  findet  nach  Wer  nicke  darin 
seine  Erklärung,  dass  die  Stauungspapille  lediglich  von  der  Druck- 
steigerung  als  solcher,  der  Kopfschmerz  dagegen  von  Schwankun- 
gen des  Druckes  und  von  einem  möglicherweise  auch  wechselnden 
Factor,  der  Reizbarkeit  des  Individuums,  abhängt    Diese  Auffassung 
basirt  auf  der  Voraussetzung,  dass  die  Stauungspapille  in  einem  con- 
stauten  Verhältniss  zu  der  Höhe  der  allgemeinen  Drucksteigernng 
steht  und  von  dem  Sitz  der  raumbeengenden  Geschwulst  völlig  un- 
abhängig ist.    Indessen  dürfte  doch  der  wiederholt  con- 
statirte  Mangel  der  Neuritis  opt.  gerade  bei  Zirbeltumo- 
ren von  einigem  Interesse  sein;  um  so  mehr  ist  zu  bedauern, 
dass  in  den  beiden  anderen  Fällen  nichts  Bestimmtes  über  den  Augen- 
hintergrund  bemerkt  ist.    Bei  Masse t  findet  sich  überhaupt  keine 
diesbezügliche  Angabe,  und  von  Blanquique  wird  nur  gegen  Ende 
des  Verlaufe  eine  Atrophie  der  Papillen  erwähnt,  ohne  dass  jedoch 
aus  seiner  Darstellung  mit  Gewissheit  hervorginge,  ob  eine  Neuritis 
vorausgegangen  oder  nicht.  Weitergehende  Schlüsse  lassen  sich  dem- 
nach der  Spärlichkeit  des  Materials  wegen  in  dieser  Richtung  nicht 
gewinnen.    Vielleicht  ist  die  Möglichkeit  nicht  ganz  von  der  Hand 
zu  weisen,  dass  bei  frühzeitiger  Entwicklung  eines  Hydrops  ventri* 
coli  tertii  mit  blasenförmiger  Vortreibung  seines  Bodens  (über  die 
Häufigkeit  dieses  Symptoms  gerade  bei  Tumoren  dieser  Gegend  s. 
weiter  unten)  die  Commnnication  der  Subarachnoidealräume  mit  dem 
Subvaginalraum  des  Opticus  unter  Umständen  soweit  beeinträchtigt 
werden  kann  —  eben  durch  die  Vorwölbung  des  vorderen  Tbeiies  des 
Ventrikelbodens  — ,  dass  ein  Entweichen  einer  grösseren  Menge  von 
Cerebrospinalflüssigkeit  in  dieser  Richtung  wesentlich  erschwert  ist. 
Sind  doch  auch  Fälle  von  Kleinhirn -Tumoren  wie  -Abscessen  be- 
kaimt,  in  denen  hochgradiger  Hydrocephalns  internus,  speciell  mit 


12  I.  Reinhold 

blaflenförmiger  VorwölbnDg  des  Tuber  einer,  und  Ghiasma  opt.  er- 
wähnt wird,  bei  vollkommen  fehlender  Stanangspapilie.  Oerade  beim 
KleinhirnabscesB  ist,  wie  H.  Jackson  hervorhebt,  Stauiings- 
papiile  unter  diesen  Verhältnissen  noch  nicht  beobachtet  worden.  Ist 
die  angedeutete  Auffassung  zu  halten,  so  werden  die  Fälle  von  Klein- 
himtumoren  mit  Ventrikelhydrops  und  gleichzeitiger  Stauungspapille 
so  zu  deuten  sein,  dass  hier  nach  dem  Sitze  der  Geschwulst  die  Be- 
dingungen itlr  die  Entstehung  der  einen  wie  der  anderen  Dmckerschei- 
nung  von  vorneherein  nahezu  gleich  günstige  gewesen  sein  mttssen. 

Bezüglich  des  Erbrechens  und  der  Pulsverlangsamung, 
sowie  der  auch  hier  wie  gewöhnlich  erst  in  den  letzten  Stadien  des 
Krankheitsbildes  aufgetretenen  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit, 
bei  allmählich  fortschreitendem  Stupor  —  bietet  unser  Fall  kerne  Be- 
sonderheiten. 

Zu  erwähnen  sind  jedoch  die  2  mal  beobachteten  Tempe- 
ratnrsteigerungen,  von  denen  die  eine  am  18.  Januar,  begleitet 
von  äusserst  heftigen  Kop&chmerzen,  auftrat,  während  die  zweite  den 
Exitus  letalis  einleitete  und  begleitete.  Auf  die  bei  der  Obduction 
constatirten  entzündlichen  Veränderungen  im  Nierenbecken,  den  Ure- 
teren  und  der  Blase,  sowie  am  linken  Nebenhoden  werden  diese  Fieber- 
anfälle schon  wegen  ihres  plötzlichen  und  vereinzelten  Auftretens  — 
bei  sonst  normaler,  resp.  leicht  subnormaler  Temperatur  —  wohl 
nicht  zu  beziehen  sein;  vielmehr  sind  sie  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit als  cerebrales  Symptom  aufzufassen.  Fieberhafte  Temperaturen 
infolge  directen  Ebflusses  einer  Störung  im  Gentralnervensystem 
auf  die  Körperwärme  sind  ja  schon  unter  den  verschiedensten  Ver- 
hältnissen nachgewiesen  worden :  experimentell  und  klinisch  infolge 
von  Verletzungen  des  Halsrückenmarks  und  des  Hirnstammes  (vgL 
V.  Recklinghausen,  Allgemeine  Pathologie.  S.  460  ff.),  ferner  bei 
Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute  (progressive  Paralyse,, 
multiple  Herdsklerose,  prämortal  bei  Meningitis  und  bei  schweren 
Gehirnblutungen),  bei  Neurosen  (Tetanus,  j^tat  de  mal  der  Epilep- 
sie), endlich  bei  der  Urämie.  Bei  Gehirntumoren  speciell  sind  mehr- 
fach apoplektiforme  Anfälle  beobachtet  worden,  die  mit  plötdicher 
Temperatursteigerung  einhergingen,  mochten  sie  nun  zum  Tode  führen 
oder  nicht  (im  Gegensatz  zu  der  Gehimhämorrhagie,  bei  welcher 
momentan  eine  Erniedrigung  der  Eigenwärme  eintritt).  Nun  war  aller- 
dings in  dem  ersten  der  beiden  bei  unserem  Patienten  beobachteten 
Fieberanfälle  keine  Bewnsstseinsstörung  vorhanden,  dagegen  bestan- 
den sehr  intensiver  Kopbchmerz  und  anfißlllige  Verlangsamung  des 
Pulses  —  also  Symptome,  die  gleich  dem  apoplektischen  Insult  auf 
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intracranielle  Dnicksteigeniiig,  wenn  aach  geringeren  Orades,  zu  be- 
zieben sind.  Ist  docb  aach  bei  solchen  Himblntongen,  welche  nicht 
zam  Verlast  des  Bewosstsdns  ftlhreni  gewöhnlich  ein  hefäger  Kopf- 
schmerz vorhanden  (vgl  W ernicke  1.  c  I.  298). 

Uebrigens  verdient  an  dieser  Stelle  hervorgehoben  zn  werden, 
daas  der  am  27.  Febniar  bei  dem  Fat.  eingetretene  Anfall  von  Be- 
wasstlosigkeit  nicht  mit  Temperatnrsteigerang,  sondern  eher  mit  sab- 
Donnaler  Temperatur  einherging  —  ein  Beispiel  mehr  dafür,  dass  aaf 
das  Verhalten  der  Körperwärme  bei  Gehimleiden  noch  Factoren  von 
Einflass  sind,  die  sich  vorläafig  anserer  Beartheilang  entziehen.  Aehn- 
lieh  sind  ja  anch  bei  der  Meningitis  tabercnlosa  sowohl  tiefes  ago- 
nales  Sinken  der  Temperatnr,  wie  betiiUshtliches  prämortales  Anstei- 
gen beobachtet  worden.  —  Die  prämortale  Temperatnrsteigerang,  die 
in  unserem  Falle  beobachtet  wurde,  documentirte  sich  schon  durch 
die  sie  begleitenden,  über  den  ganzen  Körper  ausgebreiteten  vaso- 
motorischen Störungen  (intensive  Röthung  des  Gesichts  und  der  ganzen 
übrigen  Hant)  als  central  bedingte  Erscheinung.  Eine  Zunahme  des 
bei  der  Section  nachgewiesenen  Druckes  auf  Pons  und  MeduUa  ob- 
longata,  wo  die  vasomotorischen  Faserzttge  ebenso  wie  die  motorischen 
dichtgediiUigt  beisammen  liegen  (vgl.  v.  R  e  c  k  1  i  n  g  h  a  u  s  e  n  1.  c.  S.  463 
und  464),  wird  hier  von  wesentlicher  Bedeutung  gewesen  sein. 

Allerdings  erreichte  die  Temperatur  auch  hier  nicht  die  ezces- 
sive  Höhe,  wie  z.  B.  bei  acuten  Herderkrankungen  des  Pons  und  der 
Oblongata;  auch  fehlte  die  allgemeine  profuse  Schweisssecretion,  die 
in  solchen  Fällen  gleichzeitig  mit  der  Temperatursteigerung  mehrfach 
beobachtet  wurde. 

Uebrigens  traten  auch  sonst  vasomotorische  Störungen 
wahrend  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  wiederholt  hervor.  Auf  ab- 
norme Innervation  der  Oef  ässnerven  ist  jedenfalls  das  wiederholt  er- 
wähnte subjective  Hitzegeftthl  (bei  objectiv  normaler  Temperatur),  wel- 
ches mit  Frostschauem  abwechselte,  zurttckzuftthren  —  Erscheinungen, 
welche  in  ähnlicher  Weise  sowohl  bei  progressiver  Bulbärparalyse, 
als  auch  bei  Hämorrhagien  in  Pons  und  Oblongata  wiederholt  con- 
statirt  worden  sind.  Auffallende  locale  vasomotorische  Symptome 
(intensive  Blässe,  kleiner  Puls)  begleiteten  auch  den  tetanieartigen 
Anfall  tonischer  Contractur  beider  Vorderarme,  auf  den  später  noch 
einmal  zurückzukommen  ist.  Derartige  Alterationen  der  Gefässinner- 
vaüon  an  den  Extremitäten  sind  schon  beobachtet  bei  Läsionen  von 
verschiedenem  Sitze:  hinterer  Theil  der  inneren  Kapsel,  Ped.  cerebn, 
Pons  (Nothnagel  1.  c.  S.  602).  In  unserem  Falle  werden  ^*^  *^- 
ge«icht8  des  Druckbereichs  der  Geschwulst   und  um  ihres  a  pp 
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seitigen  Anftretens  willen  wohl  auf  die  Gegend  des  Pons  und  der 
ObloDgata  zu  beziehen  sein. 

Trophische  Störungen,  wie  sie  bei  Nieden's  Patient  be- 
obachtet wurden,  fehlten  bei  unserem  Kranken  ebenso  wie  in  Blan- 
quique's  und  Massot's  Fällen. 

Von  Seiten  der  Urinausscheidnng  wurden  in  unserem  Falle 
keine  Abnormitäten  beobachtet    Weder  Zucker  noch  Eiweiss  wurde 
während  des  ganzen  Verlaufs  im  Harn  gefunden,  auch  bestand 
niemals  Polyurie.   Letzteres  verdient  besonders  hervorgehoben  za 
werden,  weil  in  dem  von  Mas  so t  beschriebenen  Falle  (Carcinom  der 
Gland.  pinealis)  eine  hochgradige  Polyurie  (kein  Zucker-  oder  Eiweiss- 
gehalt)  anfangs  das  einzige  Symptom  bildete,  später  allerdings  zurück- 
ging, während  gleichzeitige  Symptome  von  Seiten  der  Augenmuskeln 
und  heftiger  Kopfschmerz  sich  einstellten.   Massot  erinnert  bei  Be- 
sprechung dieses  Falles  daran,  dass  Claude  Börnard  gelegent- 
lich bei  einer  zufälligen  Verletzung  der  Corp.  quadrigemina  (welche 
bei  Massot 's  Patienten  comprimirt  wurden)  eine  bedeutende  Po- 
lyurie entstehen  sah.    Das  spätere  Schwinden  der  Polyurie  erklärt 
er,  gestützt  auf  Versuche  von  Cyon  und  Ludwig  daraus,  dass  mit 
dem  Wachsen  der  Geschwulst  reflectorisch  eine  Verengerung  der  Ge- 
fasse  hervorgebracht  worden  sei.    Diese  ganze  Auffassung  muss  doch 
wohl  etwas  gezwungen  erscheinen.    Jedenfalls  findet  sich  z.  B.  in 
der  NothnageTschen  Zusammenstellung  von  Vierhttgelaffectionen 
nur  ein  einziger  Fall  mit  Polyurie  (von  Charlton  Bastian,  London 
1875):   Ausfallserkrankung  Mos  der  vorderen  Vierhügel;  genauere 
Angaben  fehlen  leider;  klinisch  bestand  „eine  lange  Erkrankung,  in 
der  äusserste  Prostration  und  Polyurie  die  hervorragendsten  Sym- 
ptome bildeten".    Zweifelsohne  muss  es  angesichts  so  vieler  nega- 
tiver Fälle  doch  fraglich  erscheinen,  ob  in  diesem  wie  in  dem  Mas- 
sot'sehen  Falle  die  Polyurie  mit  der  Läsion  der  Corp.  quadrigemina 
überhaupt  zusammenhing  und  nicht  etwa  als  selbständige  Krankheit 
schon  vorher  bestanden  hatte.    Letzteres  ist  namentlich   bei  Mas- 
sot's  Falle  nach  dem  klinischen  Verlauf  durchaus  nicht  unwahr- 
scheinlich.  Anderenfalls  aber  würde  das  Symptom,  wenn  es  mit  dem 
Tumor  in  Zusammenhang  stand,  auf  eine  functionelle  Beeinträchtigung 
der  Medulla  oblongata  zu  beziehen  sein,  sei  es  durch  directen  Druck 
oder  durch  das  Mittelglied  eines  Hydrocephalus  internus. 
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II.  Herdsymptome, 

1.  Oehirnnerven. 

Mit  Uebergebuog  des  Olfactorias,  der  hier  wie  in  allen  anderen 
Fällen  von  Zirbeltnmoren  keine  Fanctionsanomalien  darbot,  wenden 
wir  uns  zunächst  dem  Verhalten  des  Opticus  zn.  Die  Störungen 
der Sehfunction,  bestehend  in  anfallsweise  auftretenden  Ob- 
scurationen  mit  zunehmender  Trübung  des  Gesichtsfeldes  (vgl.  z.  B. 
31.  Januar  nach  dem  Krampfanfall)  nehmen  in  unserem  Falle  ganz 
wesentlich  das  Interesse  in  Anspruch.  Wie  schon  erwähnt,  fehlte  die 
Neuritis  optica,  in  deren  Verlauf  ja  sonst  öfter  derartige  Anfälle  be- 
obachtet worden  sind.  Doch  ist  es  auch  fttr  diese  Fälle  fraglich,  ob 
die  Obscurationen  direct  auf  die  Stauungspapille  als  solche  zu  be- 
ziehen sind;  Wernicke  z.  B.  hält  es  auf  Orund  der  Thatsache,  dass 
während  dieser  Anfälle  der  ophthalmoskopische  Befund  unverändert 
bleibt,  und  femer  wegen  der  Analogie  mit  anderen  in  Anfällen  aaf- 
tretenden  Tumorsymptomen  fttr  wahrscheinlich,  dass  sie  nicht  direct 
von  der  Neuritis,  sondern  von  centralen  Voi^gängen  abhängig  sind. 
Es  wäre  dann  also  eine  gewisse  Unabhängigkeit  der  Sehstörnngen 
von  der  Stauungspapille  unbestreitbar.  Diese  Ansicht  dürfte  darch 
Fälle,  wie  der  vorliegende,  eine  wesentliche  Sttttze  erfahren.  Dazu 
kommt,  dass  bei  genuiner  Epilepsie  ähnliche  Anfälle  von  Stunden 
oder  Tage  lang  dauernder  Erblindang  von  H.  Jackson  beobachtet 
und  als  Epilepsia  retinae  aufgefasst  worden  sind,  bei  denen  der 
Angenspiegelbefnnd  ein  negativer  war.  Auch  die  urämischen  und  sa- 
taminen  Erblindungsanfälle,  ohne  den  Befand  der  Stauungspapille, 
dürften  hierher  gehören. 

Es  fragt  sich  nun  weiter,  worauf  in  unserem  Falle  diese  unzwei- 
felhaft cerebral  bedingten  Störungen  zu  beziehen  sind.  Da  die  ein- 
seitige Gompression  des  Thalam.  opticus  (vgl.  Sectionsbericht)  fttr  der- 
artige Erscheinungen  nicht  verantwortlich  gemacht  werden  kann,  so 
könnte  es  als  das  Nächstliegende  erscheinen,  die  Gompression  der 
Vierhttgel,  speciell  des  vorderen  Paares  zu  beschaldigen.  Hat  doch 
Oriesinger  den  Satz  aufgestellt,  dass  bei  einer  Läsion  der  Vier- 
htlgel  (sei  es  auch  nur  durch  den  Druck  eines  z.  B.  im  Kleinhirn 
sitzenden  Tumors)  nothwendig  eine  Störung  des  Oesichtssinnes  auf- 
treten mttsse. 

In  dieser  Fassung  wird  nun  aber  Griesinger's  Satz  nicht  mehr 
TOD  den  neueren  Autoren  vertreten.  Ob  eruier  (v.  Ziemssen's  Hand- 
bnch)  hebt  unter  den  Symptomen  der  Vierhttgeltumoren  allerdings 
intensivere  Störungen  des  Oesichtssinnes  hervor,  ohne  sich  jedoch 
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darüber  zn  ftuasem,  ob  er  dieselben  direet  auf  die  Vierhttgelläaion 
bezieht  oder  nicht.  —  Nach  Bernhardt  (L  c)  ist  ans  dem  bisheri- 
gen klinischen  Material  ein  Schlnss  für  die  Würdigung  der  physiolo- 
gischen Dignität  der  Corp.  qnadr.  nicht  zulässig.  —  Nothnagel 
schränkt,  anf  Grand  seiner  Casnistik,  den  Satz  Griesinger's  zu- 
nächst soweit  ein,  dass  bei  einer  Läsion  des  hinteren  Vierhflgel- 
paares das  Sehvermögen  sicher  ganz  normal  sein  kann.  Hierin  atinunt 
also  das  Resultat  der  klinischen  Beobachtung  völlig  mit  den  phy- 
siologischen Experimenten  v.  Oudden's  flberein,  welche  dargethan 
haben,  dass  die  hinteren  Vierhttgel  mit  den  Sehnervenfasem  in  keiner 
Verbindung  stehen.  Bezflglich  des  vorderen  Paares  gelangt  Noth- 
nagel zu  keinem  ganz  sicheren  Resultat,  weil  die  meisten  der  betref- 
fenden Fälle  wegen  Complicationen  oder  unvollständiger  Berichter- 
stattung nicht  zu  bindenden  Schlüssen  zu  verwerthen  sind. 

Vor  Allem  muss  schon  die  Thatsache  auffallen,  dass  Nothnagel 
in  der  ganzen  Literatur  nur  einen  einzigen  Fall  findet,  in  dem  keine 
andere  Ursache  für  die  bestehende  Erblindung  gefunden  werden  konnte, 
als  die  Vierhügelerkrankung.  (Gerade  bei  diesem  Falle  aber  (Chari- 
ten Bastian,  Erweichungsherd  in  den  vorderen  Vierhflgeln)  sind 
die  Notizen  leider  sehr  kurz  gehalten;  namentlieh  lässt  sich  ans  den- 
selben keine  Klarheit  darüber  gewinnen,  ob  das  Alter  des  betreffen- 
den Erweichungsherdes  mit  dem  zeitlichen  Beginn  der  Sehstömng  in 
Einklang  stand. 

Dieser  Beobachtung  gegenüber  steht  einmal  ein  Fall  von  Go- 
wers,  in  dem  trotz  beträchtlicher  Zerstörung  im  vorderen  Vierhttgel- 
paar  keine  völlige  Erblindung  bestand  (NB.  es  war  beiderseits  Stau- 
ungspapille nachzuweisen),  dann  auch  noch  einige  andere  Fälle  von 
totaler  Erkrankung  der  Vierhflgel  ohne  erheblichere  Sehstörung,  bei 
denen  nur  die  anatomischen  Angaben  etwas  zu  allgemein  gehalten 
sind,  als  dass  sie  mit  Sicherheit  verwerthet  werden  könnten.  Auch 
der  Nie  den 'sehe  Fall,  in  welchem  trotz  directer  Compression  nnd 
Veränderung  der  Corp.  quadr.  anteriora  die  Sehschärfe  dauernd  völ- 
lig normal  war,  muss  mindestens  zur  Vorsicht  mahnen. 

Wem  icke  (I.e.  III.  298)  weist  die  Zurückführnng  einer  Er- 
blindung oder  Sehstörung  überhaupt  auf  Läsion  der  Vierhflgel  aus 
anatomischen  Gründen  von  der  Hand,  da  die  sogenannte  n  Vierhflgel- 
wurzel zum  Tractus  opticus**  (d.  h.  der  Faserantheil,  welcher  vermit- 
telst des  vorderen  Vierhflgelarms  zum  vorderen  Vierhflgelpaar  gelangt) 
beim  Menschen  viel  zu  geringfügig  sei,  um  die  Ansicht  berechtigt 
erscheinen  zu  lassen,  dass  diese  Oanglien  bei  der  Sehfunotion  eine 
wesentliche  Rolle  spielen.    Als  interessant,  wenn  auch  nicht  völlig 
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beweiskräftig,  verdient  noch  einer  der  seltenen  Fälle  von  Polience- 
phalitis  superior  haemorrbagica  hier  angeführt  zu  werden,  nnd  zwar 
der  älteste  der  in  der  Literatar  besehriebenen  (Gay et,  Arch.  de 
physiol.  1875).  Es  bestanden  hier  aasgedehnte  eapillare  Apoplexien 
in  das  centrale  Höhlengrau  des  3.  und  4.  Ventrikels,  die  Umgebung 
dfes  Aquaednet.  Sylvii  nnd  die  Zirbeldrüse.  Unter  diesen  Umständen 
ist  nicht  anzunehmen,  dass  während  des  ganzen  5  monatlichen  Krank- 
heitsverlanfs  nicht  auch  die  Vierbügelganglien  selbst  durch  den  ent- 
zündlichen Process  der  Nachbarschaft  in  irgend  einer  Weise  in  ihrer 
Function  beeinträchtigt  worden  wären.  Trotzdem  wurden  niemals 
Sehstörungen  beobachtet;  auch  ophthalmoskopisch  „war  kein  ent- 
schiedener Befund"  zu  constatiren. 

In  den  drei  acuten,  von  Wernioke  beschriebenen  Fällen  der- 
selben Erkrankung,  bei  denen  das  Sehvermögen  in  ausgesprochener 
Weise  gelitten  hatte,  waren  nicht  nur  doppelseitige  Neuritis  opt., 
sondern  auch  Blutungen  im  Augenhintergrunde  nachzuweisen.  An- 
gesichts dieser  Thatsachen  wird  man  auch  im  vorliegenden  Falle 
sich  zur  Begründung  der  beobachteten  SehstOrungen  nicht  mit  der 
constatirten  Vierhügelcompression  begnügen,  sondern  sich  nach  anderen 
Momenten  umzusehen  haben,  aus  denen  die  Obscurationen  anatomisch 
abzuleiten  wären.  Ein  solches  Moment  findet  sich  in  der  Angabe  des 
Sectionsbefundes:  „Chiasma  nerv.  opt.  und  Tuber  einer,  convex  vor- 
gewölbt; dritter  Ventrikel  stark  erweitert  ^  Das  sind  dieselben  anato- 
mischen Verhältnisse,  aut  die  man  neuerdings,  im  Gegensatz  zu  Grie- 
singer,  die 'besonders  frühzeitigen  und  intensiven  SehstOrungen  bei 
Eleinhimtumoren  (und  Kleinhimabscessen,  H.  Jackson)  zurückführt 
Nach  Türck's  Vorgange  ist  man  namentlich  auf  die  Compression 
des  Ghiasma  nerv.  opt.  und  seiner  Umgebung  durch  den  blasenförmig 
vorgetriebenen  Boden  des  3.  Ventrikels  bei  Hydrocephalus  internus 
aufmerksam  geworden  und  ist  diese  Vortreibung  schon  in  mehreren 
Sectionsbefunden  von  Eleinhimtumoren  constatirt  worden.  Nun  neh- 
men aber  in  dieser  Hinsicht  die  Zirbelgeschwülste  eine  ganz  ähnliche 
Stellung  ein,  wie  die  des  Cerebellum.  Auch  sie  führen  durch  Com- 
pression der  Venae  magnae  Galeni  (Virchow,  Geschwülste.  IL  149) 
und  femer  auch  durch  Verlegung  des  Aquaeductus  Sylvii  und  da- 
durch bedingte  Aufhebung  der  Gommunication  zwischen  den  Binnen- 
räumen des  Gehirns  (Wem icke  1.  c.  III.  274)  besonders  frühzeitig 
zu  starker  Erweiterung  der  Ventrikel,  namentlich  des  3.  Das  Vor- 
handensein eines  Hydrocephalus  int.  wird  (ausser  in  unserem  Falle) 
ausdrücklich  hervorgehoben  in  dem  eingangs  erwähnten  Fall  von 
Blanquique,   bei  welchem    auch   schliesslich   ophthalmoskopisch 
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Atrophie  der  Papillen  constatirt  warde  und  völlige  AmanroBe  bestand« 
Leider  ist,  wie  schon  erwähnt,  nicht  angegeben,  ob  diese  Atrophie 
eine  primäre  war,  oder  ob  Stannngspapille  voranfgegangen.  Dieselben 
anatomischen  Verhältnisse  bestanden  in  einem  von  Wer  nicke  (1.  c 
III.  299)  erwähnten  Falle  aas  der  Bierm  er 'sehen  Klinik,  welcher 
ebenfalls  mit  aasgeprägten  SehstOmngen  einherging.  In  dem  Mas- 
se t'schen  Falle,  wo  aach  eine  Gesichtsschwäche  constaturt  wnrde, 
fehlt  jede  Angabe  über  einen  etwaigen  Hydrocephalos  int,  sowie 
anch  jeder  ophthalmoskopische  Befand.  Dagegen  findet  sich  in  der  Be- 
obachtung von  Nieden,  wo  die  Zirbelgeschwalst  in  den  3.  Ventrikel 
hineingewachsen  war  und  blos  auf  die  oberen  Partien  des  vorderen 
Vierhtigelpaares  drückte,  die  bestimmte  Bemerkung,  dass  »sonst  im 
Gehirn  und  an  den  Nerven  alles  normal  gewesen  sei,  also  auch 
kein  Hydrocephalas  intemas  bestand.  Und  gerade  in  diesem  Falle 
fehlte  jede  Sehstörang  trotz  Compression  des  vorderen  Vierhttgelpaares. 

So  werden  denn  anch  in  anserem  Falle  die  Störungen 
der  Sehfunction  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  den  Hy- 
drops ventric.  tertii  zu  beziehen  sein;  ihr  anfallsweises  Auf- 
treten wäre  dann  durch  rasche  Vermehrung  der  Ventrikelfliissigkeii 
zu  erklären,  wozu  ja  beim  Sitze  eines  Tumors  an  Stelle  der  Zirbel 
ans  den  schon  erörterten  anatomischen  Grttnden  besonders  günstige 
Bedingungen  gegeben  sind. 

Freilich  ganz  von  der  Hand  weisen  lässt  sich  die  Möglichkeii 
noch  nicht,  dass  doch  die  Compression  der  Vierhttgel  eine  Bolle  ge- 
spielt habe.  Aus  den  klinischen  Erscheinungen  lässt  sich  kein  direc- 
ter  Anhaltspunkt  weder  für  die  eine,  noch  fflr  die  andere  Deutung 
gewinnen;  speciell  das  Verhalten  der  PupiUenreaction  ist  in  dieser 
Bichtung  nicht  zu  verwerthen,  da  dasselbe  natui^emäss  das  gleiche 
sein  muss,  einerlei  ob  die  centrifogale  Beflezbahn,  der  Tract.  opt. 
oder  aber  das  Beflexcentrum  (Vierhttgel)  functionell  geschädigt  ist 

Zur  Entscheidung  der  Frage  des  Znsammenhanges  zwischen  Seh- 
störungen und  Vierhttgelerkrankung  gibt  der  vorliegende  Fall  dem- 
nach keine  sicheren  Anhaltspunkte.  Er  verhält  sich  in  dieser  Hinsicht 
analog  einer  Beobachtung  von  Geissler  (Arch.  d.  Heilk.  1873.  S.567), 
in  der  ebenfalls  sowohl  ausgesprochener  Hydrocephalas  internus  als 
auch  eine  locale  Zerstörung  der  Vierhttgel  bestand:  Ein  5  V4  jähriger 
Knabe  erblindete  plötzlich;  ophthalmoskopisch  war  Stauungspapille 
nachzuweisen;  110  Tage  nach  der  Erblindung  trat  der  Tod  ein.  Die 
Section  ergab:  Erweichong  der  Vierhttgel,  nebenbei  aber  auch  einen 
von  der  letzteren  wahrscheinlich  unabhängigen  allgemeinen  Hydrops 
ventriculomm.     Wer  nicke,  der  diesen  Fall  citirt  (1.  c.  III.  298), 
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hebt  hervor,  dass  es  nahe  liegt,  den  plötzlichen*  Eintritt  der  Erblin- 
dung, nachdem  die  Stauungspapille  schon  vorher  sich  entwickelt  haben 
musste,  auf  die  Erweichung  der  Vierhttgel  zurttckzuftthren;  wenn  er 
trotzdem  diese  Deutung  ablehnt,  so  geschieht  es  lediglich  aus  dem 
schon  erwähnten  anatomischen  Grunde.  Vom  rein  klinischen  Stand- 
punkte ans,  angesichts  solcher  Beobachtungen  wie  der  vonGeissler 
und  der  oben  angeführten  von  Chariten  Bastiap,  ist  noch  nicht 
jede  Beziehung  der  vorderen  Vierhttgel  zu  Sehstörungen  mit  Sicher- 
heit in  Abrede  zu  stellen.  Vorläufig  kann  ein  solcher  directer  Zu- 
sammenhang höchstens  auf  Grund  der  aufgefflhrten  anatomischen  und 
klinischen  Thatsachen  als  ein  unwahrscheinlicher  bezeichnet  werden; 
mehr  Gründe  für  sich  hat  die  andere  Auffassung,  welche  die  Seh- 
störungen bei  Geschwülsten  dieser  Gegend  nicht  direot  abhängig 
macht  von  der  Vierhttgelläsion,  sondern  annimmt,  dass  die  Beziehung 
wesentlich  bedingt  ist  durch  das  Mittelglied  eines  Hjdrocephalus  in- 
ternus, speciell  einer  blasenförmigen  Vortreibung  des  3.  Ventrikels, 
welche  das  Chiasma  nerv.  opt.  comprimirt. 

1.  Oculomotorius. 
Neben  den  Sehstörungen  bilden  die  wichtigsten  und  interessan- 
testen Herderscheinungen  in  unserem  Falle  wohl  die  Störungen 
im  Bereich  des  Oculomotorius.  Sie  charakterisiren  sich  im 
Wesentlichen  als  symmetrisch  auftretende  Affectionen  (Krampf  so- 
wohl wie  Lähmung)  gleichsinniger  einzelner  Oculomotoriuszweige, 
gehören  also  der  associirten  Form  der  Augenmuskellähmungen  an. 
Es  wurden  folgende  Erscheinungen  beobachtet:  Krampfhafte  Retrac- 
tion  der  Lider  über  den  (nicht  protrudirten)  Bulbus,  auch  bei  ein- 
facher Blickrichtung  nach  vorwärts,  mit  mangelhaftem  Consens  zwi- 
schen Bnlbns-  und  Oberlidbewegung  (am  21.  Januar);  16  Tage  später 
doppelseitige  Ptosis  (später  war  die  Ptosis  links  etwas  ausge- 
sprochener); noch  vor  dem  Auftreten  der  Ptosis  eine  Beschrän- 
kung der  Beweglichkeit  beider  Augen  nach  oben  hin,  be- 
gleitet von  Nystagmus;  am  16.  Februar  im  Anfall  von  Bewusstlosig- 
keit  beide  PnpUlen  starr,  die  rechte  enger  als  die  linke;  diese 
Differenz  hielt  sich  auch,  als  der  Anfall  vorüber  war.  —  Diese  suc- 
cessive  Functionsstörnng  einzelner  Oculomotoriuszweige,  welche  fast 
vollkommen  symmetrisch  und  gleichzeitig  auf  beiden  Seiten  sich  ein- 
stellt, entspricht  vollkommen  dem  Verhalten,  wie  es  charakteristisch  ist 
ftlr  die  Tumoren  und  Erweichungen  der  Vierhügelgegend,  sowie  auch 
fllr  die  acute  wie  chronische  Form  der  Poliencephalitis  superior  (Oph- 
thalmoplegia  progressiva).  Schon  deshalb  wird  man  diese  Symptome 


20  I.  Reinhold 

ans  der  DrnckwirkaDg  aaf  die  Vierhügel^  resp.  die  Kernregion  des 
Ocalomotorios  abzuleiten  haben  und  nicht  etwa  ans  einer  Läsion 
der  Stämme  an  der  Basis.  Freilich  warde  bei  der  Section  makro- 
skopisch eine  Abplattnng  des  einen  Ocnlomotorins  constatirt,  indessen 
war  das  Verhalten  der  Stämme  beiderseits  mikroskopisch  ein  völlig 
normales,  ebenso  wie  das  der  Kerne  und  Wurzelbündel.  Diese  That- 
Sache  weist  dari^f  hin,  dass  hier  überhaupt  nur  Ernähmngsstörnngen 
leichteren  Grades  vorlagen,  die  wohl  die  Function  der  Nervenapparate 
beeinträchtigten,  nicht  aber  nachweisbare  anatomische  Veränderungen 
hinterliessen.  Es  mnss  demnach  hier  lediglich  die  Art  und  Gonstel- 
lation  der  klinischen  Erscheinungen  den  Fingerzeig  fUr  die  Diagnose 
des  Ortes  der  Leitungsunterbrechung  geben.  Nun  „  sind  keine  Fälle 
bekannt,  dass  bei  doppelseitiger  basaler  AffecUon  des  3.  Hirnnerven 
nur  einzelne  Zweige  befallen  gewesen  wären,  was  bei  einseitiger 
basaler  Affection  allerdings  vorkommt"  (Nothnagel).  Jedenfalls 
wird  man  ein  so  auffälliges  Zusammengehen  in  dem  Verhalten  ein- 
zelner gleichwerthiger  Oculomotoriusäste  beiderseits,  wie  es  in  unserem 
Falle  beobachtet  wurde,  nicht  aus  einer  Affection  des  Nerven  an  der 
Basis  ableiten  können. 

Was  den  Fall  klinisch  von  der  Polioencephalitis  superior  chronica 
unterscheidet,  ist  einmal  das  Auftreten  von  Krämpfen  (krampfhafte 
Betraction  der  Oberlider  über  die  Bulbi)  und  dann  die  Betheiligung 
auch  der  Binnenmuskeln  des  Auges  (wenigstens  des  Sphincter  iridis), 
deren  Freibleiben  in  jener  Krankheit  gerade  charakteristisch  ist.  Der 
erstgenannte  Unterschied,  das  Auftreten  von  Reizerscheinungen  unter 
der  Druckwirkung  eines  wachsenden  Tumors,  ihr  Fehlen  bei  ein- 
facher chronischer  Kernatrophie,  erklärt  sich  naturgemäss  aus  der 
Verschiedenheit  des  anatomischen  Processes.  Uebrigens  wurden  krampf- 
artige Erscheinungen  an  den  Augenmuskeln  auch  bei  den  Tumoren 
nur  selten  beobachtet,  unter  diesen  am  ausgesprochensten  in  einem 
Falle  von  Heubner  (3  Fälle  von  Tuberkelgeschwttlsten  u.  s.  w. 
Arch.  f.  Psychiatrie.  Bd.  XII.  Heft  3)  Tuberkel  unter  dem  rechten  vor- 
deren Vierhügel:  Anfälle  von  plötzlichem  Starrwerden  der  Augen, 
wobei  es  sich  nach  Heubner  um  nichts  Anderes  gehandelt  haben 
kann,  als  um  Gontractionen  der  gesammten  Bewegungsmusculatur  bei- 
der Augen.  Gonvulsivische  Krämpfe  finden  sich  femer  in  dem  Zirbel- 
falle von  Blanquique,  ebenso  bei  M as so t 's  Kranken  (beständiges 
Zwinkern  mit  den  Augenlidern),  während  sie  in  der  Nie  de  naschen 
Beobachtung  ebensowenig  wie  Lähmungserscheinungen  von  Seiten 
des  Ocnlomotorins  vorhanden  waren.  Bezüglich  der  Binnenmuskeln 
des  Auges  ist  zu  erwähnen,  dass  ihr  Freibleiben  blos  fUr  die  chronische 
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Form  der  Polioencephalitis  superior  typisch  ist^  während  bei  der  acut 
hämorrhagischen  Form,  die  zuerst  von  W.  Gayet,  später  von  Wer- 
nicke  beschrieben  warde,  auch  diese  Muskeln  leiden. 

Im  Uebrigen  stimmt  unser  Fall^  ebenso  wie  ein  Theil  der  übrigen 
in  der  Literatur  erwähnten  Fälle  von  Vierhtigel-  und  Zirbelgeschwfll- 
sten,  bezüglich  der  Störungen  von  Seiten  des  Oculomotorius  völlig 
mit  den  exquisiten  Kernerkrankungen  im  Bereiche  dieses  Nerven 
ttberein.  Auch  bei  diesen  ist,  ganz  wie  in  unserem  Falle,  die  Be- 
theiliguDg  der  beiderseitigen  Zweige  keine  ganz  genau  symmetrische, 
was  schon  v.  Gräfe  für  die  chronische  Form  hervorhob  (Berl.  klin. 
Wochenschr.  II.  1868)  und  wie  es  sich  auch  z.  B.  in  dem  ersten  der 
drei  von  Wer  nicke  beschriebenen  Fälle  acuter  Polioencephalitis 
superior  zeigt.  Auch  bezüglich  der  Ausdehnung  auf  die  verschiedenen 
Muskeln  verhält  sich  die  besprochene  Kemerkrankung  genau  ebenso 
inconstant  wie  die  Tumoren  und  Erweichungen  der  Vierhügelgegend, 
von  denen  Nothnagel  sagt:  ^ Immer  zeigen  nur  einzelne  Aeste  einen 
Ausfall  der  Function,  und  zwar  beiderseits,  und  diese  sind  durchaus 
nicht  dieselben  in  den  verschiedenen  Fällen ;  es  scheint  vorläufig  un- 
möglich, mit  Sicherheit  dies  Verhalten  an  der  Hand  der  einzelnen  Fälle 
zu  analysiren,  da  dieselben  meist  nur  ganz  allgemeine  und  makrosko- 
pische Mittheilungen  über  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  machen. "" 

Nun  muss  es  aber  doch  in  solchen  Fällen,  wie  der  vorliegende, 
zunächst  noch  fraglich  erscheinen,  ob  man  die  Störungen  im  Bereich 
der  Augenmusculatur  direct  auf  die  Kerne,  resp.  Wurzelbündel  des 
Ocalomotorius  zu  beziehen  habe  oder  nicht  vielmehr  auf  die  Läsion 
der  Vierhügelganglien  selbst,  die  ja  in  erster  Linie  von  der  Druck- 
wirkung betroffen  waren. 

Physiologischerseits  existiren  über  die  Centralstätten  der  asso- 
ciirten  Augenbewegungen  zwei  Versuchsreihen,  die  eine  von  Ada- 
mük,  die  andere  von  Hensen  und  Völkers,  welche  zu  einander 
in  einem  gewissen  Widerspruche  stehen.  Nach  Adamük  stellen  die 
Vierhügel  selbst  die  Centren  jener  Bewegungen  dar,  und  zwar  derart, 
dass  der  rechte  vordere  Vierhügel  die  Bewegungen  beider  Augen 
nach  rechts,  der  linke  die  beider  Augen  nach  links  hin  beherrscht, 
femer  Beizung  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Vierhügeln  Bewegung 
nach  oben  mit  starker  Pupillenerweiterung  erzeugt,  während  Beizung 
des  hintersten  Theiles  des  einen  oder  anderen  Corp.  quadr.  eine 
starke  Convergenz  mit  nach  unten  gerichteten  Axen  und  Pupillen- 
verengerung  hervorruft.  Hensen  und  Volk ers  dagegen  fanden  bei 
ihren  Versuchen  an  Hunden  das  Centrum  für  die  Accommodation  am 
Boden  des  3.  Ventrikels,  dicht  über  den  Corpora  mammillar.;  weiter 
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hinten,  ebenfalls  noch  am  Boden  des  3.  Ventrikels,  das  Centram  für 
den  Sphincter  iridis;  an  der  Grenze  gegen  den  Aqaaednct  Sylvii 
liegt  das  Centram  für  den  Rectas  int.,  dann  folgen  am  Boden  des 
Aqnaed.  Sylvii  der  Reihe  nach  von  vom  nach  hinten  Levator  pal- 
pebrae  sap.,  Bectns  int,  Rectas  Inf.,  endlich,  schon  anter  den  hinteren 
Vierhttgeln,  Obliqaas  inferior. 

Aaffallender  noch  als  diese  Differenz  ist  die  Thatsache,  dass 
Nothnagel  aaf  Grand  seines  klinischen  Materials  za  dem  Resaltate 
gelangt,  dass  allemal,  wenn  ein  Aasfall  in  der  Ocalomotoriasinner- 
vation  bestand,  die  hinteren  Vierhttgel  entweder  allein  oder  doch 
neben  den  vorderen  betheiligt  waren.     Doch  will  er  selbst  keine 
bindenden  Schlttsse  daraas  ziehen  (wegen  der  Ungenaaigkeit  vieler 
Sectionsbeftmde).     Bernhardt  dagegen  bezieht  die  Erscheinnngen 
wieder  wesentlich  aaf  die  Compression  der  vorderen  Vierhttgel;  im 
Uebrigen  änssert  er  sich  nicht  näher  Aber  die  aa%eworfene  Frage, 
sondern  sagt  nar  ganz  im  Allgemeinen:  „Es  scheint,  dass  die  Be- 
obachtangen  sich  mehren,  nach  denen   innerhalb  der  Vierhttgel 
die  Centralstätten  für  die  gleichnamigen,  aaf  der  Innervirang  von 
Ocalomotoriasästen  berahenden  Bewegangen  beider  Aagen  za  Sachen 
sind.**   Wernicke  (1.  c.  I.  271)  spricht  sich  dahin  aas,  dass  die  spär- 
lichen klinischen  Erfahrangen  mehr  mit  den  Ergebnissen  vonHen- 
sen  and  Völkers  als  mit  denen  von  Adamttk  im  Einklang  seien. 
Uebrigens  glanbt  er  eine  Lösang  der  Differenz  zwischen  den  Resal- 
taten  beider  Versachsreihen  darch  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  es 
sich  bei  Adamük's   Reizversachen   am  präformirte  Mechanismen 
handle,  die  nar  der  reflectorischen  Aasftthrang  von  associirten  Aagen- 
bewegangen  vorstehen  and  später,  wo  diese  vom  Grosshim  beherrscht 
werden,  entbehrlich  sind.     In  Uebereinstimmang  mit  dieser  Aaffas- 
sang  bezieht  derselbe  Aator  (1.  c.  III.  417)  aach  z.  B.  die  in  einem 
Falle  von  Kleinhirnabscess  als  indirectes  Herdsymptom  anfgetretene 
doppelseitige  Ptosis  and  Unbeweglichkeit  beider  erweiterter  Papillen 
nicht  aaf  die  Vierhttgelganglien  selbst,  sondern  aaf  die  anterhalb 
derselben  gelegene  Region  der  Aagenmaskelkerne.  —  Kahler  und 
Pick   endlich   haben   an  zwei  Fällen   partieller  Ocalomotoriasläh- 
mang  constatirt,  dass  die  Anordnang  der  Kerne  beim  Menschen  mit 
der  von  Hensen  and  Völkers  beim  Hände  gefandenen  im  Wesent* 
liehen  ttbereinstimme  (abgesehen  vom  Rectas  intemas).    Jedenfalls 
mass  es  gegenttber  den  Adamttk 'sehen  Versachen  zanächst  sehr 
aaffallen,  dass  die  bei  Vierbttgeltnmoren  beobachteten  Störungen  der 
Aagenbeweglichkeit  sich  fast  immer  nar  aaf  Ptosis,  Beschränkang 
der  CoDvergenz  oder  der  Aufwärts-  and  Abwärtsbewegang  bezogen, 
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wihrend  eine  Störung  der  aasociirten  SeitwartBwendangy  die  bei 
Adamflk  eine  so  grosse  Bolle  spielt,  nur  in  den  seltensten  Fällen 
vorbanden  war.  Für  diese  FftUe  ist  aber  eine  andere  Erkl&mng 
oicbt  ansgesehlossen,  nämlioh  die  Znrtlckflihmng  der  Störung  auf 
lilsion  des  Abdueenskemes,  der  ja  nach  den  Experimenten  von  Dn- 
yal  and  Laborde  die  Seitwärtswendong  beherrscht,  womit  auch 
die  klinischen  Er&hrungen  bei  der  Polioenceph.  sup.  in  Einklang 
etehen.  So  z.  B.  in  einem  Falle  von  Annuske  (y.  Griife's  Arch.  1873. 
Bd.  19)  lässt  sich  die  Beschränkung  der  Beweglichkeit  beider  Augen 
Dach  links  dem  anatomischen  Befunde  nach  (Gliom  der  Corp.  quadn, 
gelegen  nach  oben  und  aussen  vom  linken  Grus  cerebelli  ad  pontem) 
doch  offenbar  sehr  gut  darauf  bezieheni  dass  der  linke  Abducens- 
kein  im  Bereich  der  directen  Druckwirkung  gestanden. 

Aber  auch  abgesehen  von  dem  Verhalten  der  Lateralbewegung 
bdder  Augen  stehen  der  Annahme^  dass  das  Auftreten  von  Augen- 
mnskellähmnngen  der  assocürten  Form  wesentlich  bedingt  sei  durch 
Lftsion  der  Vierhtlgelganglien  selbst,  gewichtige  klinische  Thatsachen 
eolgegen.  Einmal  weist  das  casuistische  Material  mehrere  Fälle 
oidit  nur  partieller,  sondern  auch  totaler  Erkrankung  der  Vierhttgel 
an^  in  denen  eine  Störung  der  Ocuiomotoriusinnervation  nicht  zu 
Tage  trat,  darunter  z.  B.  auch  einen  Fall  von  totaler  Erweichung 
der  vorderen  VierhOgel  (von  Chariten  Bastian),  so  dass  Noth- 
nagel (S.  220  1.  c.)  zu  dem  Schlüsse  gelangt,  dass  das  Vorhanden- 
sein dieser  Erscheinungen  ebensowenig  für  diese  Liocalisation  spreche, 
wie  ihr  Mangel  dagegen.  Andererseits  sass  gerade  in  den  Fällen» 
wo  die  Angenmuskellähmungen  am  deutlichsten  ausgeprilgt  und  auf 
Binnen-  wie  Aussenmuskeln  des  Bulbus  verbreitet  waren  (Fall 
Henoch  nnd  Wernicke  bei  Nothnagel),  der  Tumor,  resp.  die 
apoplektische  Narbe  nicht  innerhalb  der  Vierhttgel  selbst,  sondern 
unterhalb  derselben,  spedell  des  vorderen  Paares.  Gerade  fttr  den 
Fall  von  Wernicke  hat  eine  später  vorgenommene  genauere  mikro- 
skopische Untersuchung  eine  theilweise  Zerstörung  der  Kerne  und 
Wnrxdbttndel  des  3.  Himnerven  als  wesentliches  Moment  eruiren 
bsseo  (Wernicke  1.  c.  IL  85). 

Vor  Allem  sind  die  Beobachtungen  von  Kahler  und  Pick  in  ihrer 
peätiven  Uebereinstimmung  mit  Hensen's  und  Völkers'  Versuchen 
^Ai  hoch  genug  anzuschlagen.  Auch  in  unserem  Falle  könnte  man 
vcnaeht  sein,  eine  Uebereinstimmung  mit  jenen  Versuchen  zu  con- 
itatiren.  Gerade  der  vorderste  Theil  der  Vierhttgel  war  am  meisten 
«wprimirt,  entsprechend  dem  vordersten  Theil  des  Aquaeduct.  Sylvii, 
^0  nach  jenen  Autoren  die  Centren  fttr  den  Rectus  sup.  und  den 
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Levator  palpebrarum  dicht  bei  einander  liegen,  nnd  diese  Maskeln 
waren  es  anch,  an  denen  Krampf-  and  Lähmnngserscheinnngen  za 
Tage  traten.  Es  würde  sich  also  gerade  die  in  unserem  Falle  be- 
obachtete Gombination  von  Aagenmoskellähmnngen  nach  dem  ana- 
tomischen Befunde  ganz  gut  mit  jenen  Versuchen  decken. 

Allzu  grosser  Werth  ist  dem  indessen  doch  wohl  nicht  bdzu- 
messen,  denn  die  in  den  tibrigen  Tumorfällen  beobachteten  Combina- 
tionen  von  Augenmuskellähmungen  sind  so  regellos,  dass  sich  eme 
durchgehende  Uebereinstimmung  mit  Hensen's  und  Volkers'  Ex- 
perimenten nicht  ergeben  konnte. 

Den  Versuchen  Adamflk's  würde  sich  unser  Fall  dagegen  nicht 
gut  fügen,  auch  abgesehen  von  dem  mangelnden  Ausfall  der  associ- 
irten  Seitwärtswendung;  allerdings  die  Beschränkung  der  Beweg- 
lichkeit nach  oben  würde  sich  nach  jenem  Autor  ganz  gut  erklären 
durch  den  Druck  auf  die  Mitte  des  vorderen  Vierhügelpaares  und 
Läsion  des  dort  gelegenen  Gentrums  für  diese  Bewegung;  aber  dann 
wäre  gleichzeitig  eine  starke  Pupillenerweiterung  zu  erwarten  ge- 
wesen, welche  in  unserem  Falle  nicht  bestand.  Nach  allem  Gesagten 
werden  wir  es  für  sehr  wahrscheinlich  halten  müssen,  dass  in  unserem 
Falle  wie  bei  allen  analogen  die  Störungen  von  Seiten  des  Oculo- 
motorius  auf  die  Kerne  und  Wurzelbündel  des  3.  Himnerven  zu  be- 
ziehen sind,  nicht  aber  auf  *  die  Ganglien  des  vorderen  oder  hinteren 
Vierhügelpaares. 

Eine  Schwäche  im  Gebiet  des  Trochlearis  wurde  in  unserem 
Falle  nicht  constatirt;  seine  Wurzelbündel  waren  ja  auch  nach  dem 
Sectionsbericht  nicht  so  direct  der  Compression  ausgesetzt.  Es  war 
allerdings  im  Leben  keine  Prüfung  der  Doppelbilder  vorgenommen 
worden.  Bei  Nieden's  Patienten  bildete  eine  vorübergehende  Parese 
des  rechten  Trochlearis  das  einzige  Symptom  von  Seiten  der  Augen- 
musculatur;  dem  entsprechend  wurde  bei  der  Autopsie  auch  die  Druck- 
wirkung auf  dessen  Ursprungsstelle  nachgewiesen.  In  allen  anderen 
Fällen  von  Tumoren  der  Zirbel  und  der  Vierhügel  ist  von  einer  Be- 
theiligung des  Trochlearis  nichts  erwähnt.  Jedenfalls  wird  man  aber 
Bernhardt  zustimmen  müssen,  der  diesem  Symptom,  wenn  es  vor- 
handen, eine  entschieden  locäldiagnostische  Bedeutung  beilegt. 

Die  in  unserem  Falle  beobachtete  doppelseitige  Abducans- 
lähmung  ist  mit  Sicherheit  als  eine  periphere  im  engeren  Sinne 
aufzuüassen ;  musste  doch  dem  Sitz  der  Geschwulst  nach  der  Abdu- 
censstamm  von  allen  Hirnnerven  am  meisten  betroffen  sein.  Dem 
entsprechend  findet  sich  auch  im  SectionsprotokoU  die  Angabe:  „Beide 
Kn.  abducentes  abgeplattet  nnd  von  grau  durchscheinender  Farbe." 
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Leider  hat,  wie  erwähnt,  die  mikroskopische  Untersnchang  der  Stämme 
zu  keinem  sicheren  Resultate  geführt,  dagegen  wurde  das  mikrosko- 
pische Verhalten  des  Abducenskemes  beiderseits  als  ein  normales 
nachgewiesen.  Letzteres  war  ja  übrigens  auch  zu  erwarten,  da  bei 
dem  Patienten  keine  Bewegungsstörung  von  Seiten  der  Recti  interni 
bervorgetreten  war,  bei  Läsion  des  Abducenskemes  dagegen  nicht 
eine  einfache  Abducenslähmung,  sondern  ein  Ausfall  der  ganzen  asso- 
ciirten  Bewegung  beider  Augen  nach  der  befallenen  Seite  hin  be- 
obachtet wird.  Dass  flir  dieses  Verhalten  neuerdings  durch  Duval 
und  Labor  de  eine  experimentelle  Grundlage  geschaffen  wurde,  ist 
schon  oben  erwähnt  worden. 

Als  nicht  uninteressant  verdient  noch  constatirt  zu  werden,  dass, 
während  der  Sectionsbefund  bei  unserem  Patienten  eine  stärkere 
Verschmächtigung  des  rechten  Abdncensstammes  ergab,  klinisch 
die  Parese  des  linken  frühzeitiger  hervortrat  und  schliesslich  zu 
einer  completen  Lähmung  führte,  wogegen  es  rechts  nur  zu  einer 
starken  Parese  kam. 

Die  rechtsseitige  Facialisparese  bietet  der  Deutung  einige 
Schwierigkeiten  dar,  um  so  mehr,  als  auch  hier  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Nerven  im  Stiche  gelassen.  Dass  sie  überhaupt 
auf  den  Tumor  zu  beziehen  war,  beweist  ihr  Auftreten  inmitten  der 
übrigen  Erscheinungen.  Als  sie  zuerst  constatirt  wurde  (vgl.  Kran- 
kengesch.  21, 1),  war  sie  mit  der  damals  allein  bestehenden  Parese  des 
linken  Abducens  gekreuzt;  eine  später  sich  entwickelnde  Leitungs- 
Btörung  im  einen  Acusticus  war  ebenfalls  eine  gekreuzte  zu  der 
Facialisparese.  Nimmt  man  hinzu,  dass  sich  letztere  nicht  auf  den 
Corrugator  supercilii  und  den  M.  frontalis  erstreckte,  so  kann  es  nicht 
zulässig  erscheinen,  sie  als  eine  periphere  zu  betrachten.  Wenn  wir 
sie  demgemäss  als  central  bedingte  Störung  aufzufassen  haben,  so 
mnss  es  sofort  auffallen,  dass  eine  Betheiligung  der  Extremitäten  an 
der  Parese  nicht  bestand.  Nach  Nothnagel  (1.  c.  S.552)  kommt 
eine  isolirte  Lähmung  des  N.  facialis  ohne  Extremitätenbetheiligung 
bei  folgenden  Localisationen  vor:  1.  unteres  Drittel  der  Centralwin- 
dungen  (und  vielleicht  auch  die  motorische  Partie  des  Centrum  ovale), 
2.  innere  Kapsel  (?),  und  3.  Pens.  Femer  müsse  man  mit  Bücksicht 
darauf,  dass  bei  Herden  im  (4.)  Himschenkel  eine  Paralyse  der  Ex- 
tremitäten ohne  solche  des  Facialis  vorkommt,  theoretisch  auch  die 
umgekehrte  Möglichkeit  zugeben,  obgleich  dieselbe  nicht  beschrieben 
sei.  Eine  isolirte  Lähmung  des  Mundfacialis  bewirken  femer  nach  den 
Erfahrungen  von  Charcot  (vgl.  Wer  nicke's  Lehrb.  L  251)  Herde 
im  Knie  der  inneren  Kapsel;  die  anatomische  Folge  derartiger  Herd- 
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erkrankangen  ist  eine  secnnd&re  Degeneration   der   dem  mittlereu 
Drittel  des  Himaehenkelfosses  dieht  nach  innen  anliegenden  Fasern. 

Von  diesen  mögliclien  Lioealisationen  ist  bei  unserem  Falle  zq- 
nächst  f&r  eine  einseitige  Störnng  des  unteren  Theiles  der  Central- 
windnngen  gar  kein  Anhaltspunkt  vorhanden;  femer  ist  auch  der 
Sitz  der  LAsion  im  Knie  der  inneren  Kapsel  wohl  auszuschliessen, 
denn  es  wäre  doch  nicht  gut  denkbar,  dass  durch  die  bei  der  An- 
topsie  nachgewiesene  Verdrängung  des  linken  Thalamus  opticus  nach 
vom  und  aussen  blos  diese  Localität  gelitten  haben  solle,  der  ttbrige 
Theil  der  inneren  Kapsel  aber  nicht. 

Es  blieben  also  noch  übrig:  Hirnschenkel  der  linken  Seite  und 
femer  Pens  in  seiner  oberen  Hälfte,  da  bei  Betroffensein  der  unteren 
Hälfte  der  Brücke  der  Facialis  in  allen  Zweigen  gelähmt  wird. 
Beide  standen  ohne  Zweifel  im  Bereich  der  directen  Druckwirkung 
des  Zirbeltumors  (vgl.  Sectionsbericht).  Fflr  den  Hirnschenkel  könnte 
als  analoger  Fall  angeführt  werden  der  von  Gowers  (vgl.  Noth- 
nagel S.  221):  Tumor  der  Glandula  pinealis  und  Corpora  quadri- 
gemina,  Druck  auf  die  Pedunculi  cerebri,  namentlich  den  linken; 
gegen  Ende  trat  eine  Parese  des  rechten  Facialis  in  seinen  unteren 
Aesten  hinzu. 

Bezüglich  des  Pons  berichtet  Nothnagel  (S.  126 f.)  über  einen 
Fall  von  Wernicke,  wo  nur  EQmnerven  betroffen  waren  bei  einem 
Tumor  in  der  Haubenr^on  der  linken  unteren  BrUckenhälfte;  der 
Facialis  war  gleichseitig  in  allen  Zweigen  gelähmt.  Für  Herde  im 
oberen  Theil  des  Pons,  mit  Ausschluss  der  oberen  Facialisäste  von 
der  Lähmung,  findet  sich  weder  bei  Nothnagel  noch  bei  Wernicke 
ein  Beispiel  ohne  Extremitätenbetheiligung.  Uebrigens  sind  ja  gerade 
die  Verhältnisse  des  Facialis  bei  centraler  Lähmung  recht  complicirte 
und  noch  nicht  in  allen  Punkten  genügend  aufgeklärt;  vielleicht 
kommen  gerade  hier  ftlr  manche  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten 
abweichende  Fälle  die  von  Flechsig  nachgewiesenen  Varietäten 
der  Pyramidenbahnen  in  Betracht  (vgl.  Wernicke,  EinL  z.  Bd.  IL 
S.  31).  Ferner  ermangelt  ja  auch  die  auffällige  Thatsache,  dass 
bei  der  progressiven  Bulbärparalyse  der  obere  Facialisast  meist  frei 
bleibt,  noch  einer  genügenden  anatomischen  Begründung  (vgl.  Wer- 
nicke 1.  c.  L  362). 

Von  den  übrigen  Himnerven  ist  ausser  dem  schon  erwähnten 
Acusticus  hier  noch  einmal  kurz  des  Vagus  zu  gedenken.  Das 
Erbrechen  und  die  Pulsverlangsamung  smd  schon  bei  den  Allge- 
meinerscheinungen erledigt;  hier  sei  nur  noch  hervorgehoben,  dass 
die  zeitweise  constatirte  Unregelmässigkeit  der  Herzaction  eine 
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besonders  starke  fnnetionelle  Sohftdigang  des  bolbären  Vagoscentrams 
annehmeD  lässt 

2.  Extremitäten. 

Die  Betheilignng  der  Extremitftten  anlangend,  ist  hervorsaheben, 
daas  Stömngen  der  Sensibilität  hier  ebensowenig  wie  imBereieh 
des  Qomtos  constatirt  worden  konnten.  Aneb  direete  Motilitäts- 
störungen, Paresen  oder  gar  Paralysen,  fehlten  vollständig. 

Als  einziges  Symptom  einer  anhaltenden  Betheiligang  der  Pyra- 
midenbahnen  bestand  eine  doppelseitige  gleiehmässige  Erhöhung  der 
Sebnenrefleze  (nnd  Hantreflexe)  an  den  unteren  Extremitäten,  welche 
jedoch  gegen  Ende  hin  einer  geringen  Abnahme  derselben  Platz 
machte. 

Femer  ist  auf  eine  Beizung  der  Pyramidenbahnen  ohne  Zweifel 
zarttckzniUhren  der  am  31.  Januar  aufgetretene  tetanieartige  Anfall 
von  äusserst  schmerzhaften  Contracturen  der  Ellbogen-  und  Hand- 
gelenke. Die  dabei  hervortretenden  intensiven  vasomotorischen  Stö- 
rungen innerhalb  der  vom  Krampf  befallenen  Gebiete  werden  ver- 
ständlich, wenn  man  sich  der  physiologischen  Versuchsergebnisse 
erinnert,  welche  dargethan  haben,  dass  die  Beizung  der  motorischen 
Rmdenfelder  neben  der  krampfhaften  Erregung  der  zugehörigen 
Mnskelgmppen  eine  Abkühlung  der  betreffenden  Extremitäten  (der 
entgegengesetzten  Seite)  hervorruft  (vgl.  v.  Becklinghausen,  AUg. 
Pathol.  S.  463  u.  464),  sowie  femer  die  Thatsache,  dass  die  vaso- 
motorischen Nerven  aller  Erfahrung  nach  im  Gehirn  und  Bttckenmark 
ihren  Verlauf  fast  genau  im  Anschlnss  an  die  motorischen  nehmen. 
(Spedell  f&r  den  Vorderarm  verlaufen  nach  Schiff  die  Vasomotoren 
auch  im  Bttckenmark  gleichseitig  wie  die  motorischen  Faserzttge.) 
Es  muss  also  bei  jenen  Contracturen  die  von  den  motorischen  Bin- 
denpartien centrifngal  verlaufende  Bahn  betroffen  gewesen  ^sein,  und 
zwar  nach  dem  doppelseitigen  Auftreten  des  Krampfes  an  einer 
Stelle,  wo  die  beiderseitigen  Faserzttge  nahe  beisammen  liegen.  Es 
wttrde  dies  dem  bei  der  Autopsie  nachgewiesenen  Druck  auf  die 
MeduUa  oblongata  entsprechen.  Da  der  in  Bede  stehende  Krampf- 
anfall gleichzeitig  eine  Zunahme  der  Gesichtsfeldtrttbnng  zur  Folge 
hatte,  so  ist  er  wahrscheinlich  als  durch  eine  rasche  Steigerung  der 
VentrikelflOssigkeit  bedingt  aufzufassen  (vgl.  das  Aber  die  Störungen 
von  Seiten  des  Gesichtssinnes  Gesagte).  Die  Beschiünkung  des  Spas- 
mus auf  die  Vorderarme  spricht  nicht  gegen  seine  Entstehung  von 
der  Oblongata  aus;  ganz  ähnliche  Anfälle  von  Contractur  beider  Vor- 
derarme wurden  in  einem  Falle  von  Hallopeau  beobachtet  (oitirt 
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bei  Wer  nicke  lU.  363),  wo  sie  sicher  aaf  nichts  Anderes  zu  be- 
ziehen waren  als  anf  locale  Compression  der  MeduUa  oblongata;  es 
bestand  ein  harter,  dem  Os  basilare  aufsitzender  Tamor  von  Kasta- 
niengrösse,  der  den  unteren  Theil  der  Oblongata  comprimirte.  Wer- 
nicke  schliesst  aus  dieser  Beobachtung,  dass  die  vorderen  Bflndel 
der  Pyramiden  als  Leitungsbahnen  für  die  oberen,  die  hinteren  ak 
die  für  die  unteren  Extremitäten  zu  betrachten  seien.  Dass  aber  auch 
in  einem  Tumorfalle  wie  der  unsere  gerade  die  der  un?erschieblicheD 
Schädelkapsel  nächstliegenden  Partien  eher  unter  einer  rasch  ein- 
setzenden Drucksteigerung  leiden  mussten  als  die  Tom  Knochen  ent- 
fernter gelegenen  Theile,  ergibt  sich  aus  dem  allgemeinen  Gesetze 
der  Druckwirkung  raumbeengender  Gebilde  (Wem icke  III.  369). 
Insofern  würde  demnach  unser  Fall  ganz  gut  mit  der  Beobachtung 
von  Hallopeau  im  Einklang  stehen. 

An  dieser  Stelle  ist  noch  ein  Symptom  zu  besprechen,  das  erst 
im  späteren  Verlauf  des  Krankheitsbildes  sich  einstellte,  nämlich  die 
Unfähigkeit,  zu  gehen  und  zu  stehen,  obgleich  keine  Lähmung  oder 
Parese  der  Beinmusculatur  bestand.    Unvermögen  der  Beine,  den 
Rumpf  zu  tragen,  ist  auch  in  dem  von  Blanquique  beschriebenen 
Falle  von  Zirbeltumor  beobachtet  worden;  der  Autor  hebt  ebenfalls 
hervor,  dass  keinerlei  Lähmung  bestanden  habe.    Worauf  dieses  Un- 
vermögen in  diesem  und  in  unserem  Falle  beruht,  lässt  sich  nicht 
näher  bestimmen;  ob  eine  eigentliche  hochgradige  Ataxie  die  Ursache 
war,  ist  bei  Blanquique's  Patienten  nicht  ermittelt  worden;  bei 
unserem  Kranken  war  Ataxie,  solange  er  noch  gehen  konnte,  nicht 
vorhanden.    Auch  in  anderen  Fällen  von  Vierhttgelerkrankung  sind 
Störungen  der  Fähigkeit,  den  Bumpf  aufrecht  zu  halten,  beobachtet 
worden,  die  aber  immer  genauer  als  eigentliche  Gleichgewichts-  oder 
ataktische  Störungen  (bei  Abwesenheit  von  Sensibilitätsanomalieu) 
beschrieben  wurden,  jedoch,  wie  Nothnagel  hervorhebt,  immer  nur 
in  Fällen  von  Betheiligung  der  hinteren  Vierhttgelganglien  und  stets 
nur  bei  doppelseitiger  Läsion;  Nothnagel  hält  die  Frage  der  Be- 
ziehung dieser  Erscheinungen  zu  den  Vierhttgeln  noch  nicht  flir  spruch- 
reif.   In  neuester  Zeit  hat  Wem  icke  für  die  acut  hämorrhagische 
Polioencephalitis  superior  auf  Grund  mehrerer  Beobachtungen  eine 
Combination  von  Ataxie  mit  Steifheit  als  charakteristisch  aufgestellt. 
In  dem  mehr  subacut  verlaufenden  Falle  derselben  Erkrankung,  den 
Gay  et  schon  vor  Wem  icke  beschrieb,  ist  eine  allgemeine  Schwäche 
der  Musculatur,  so  dass  Patient  sich  nicht  aufrecht  zu  halten  ver- 
mochte, erwähnt. 

Damach  sollte  man,  ebenso  wie  nach  physiologischen  Ergebnissen, 
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in  der  Tbat  auf  das  Hittdliini  xor  Deatmig  dieser  EiBchemnngen 
recarriren.  Jedenfalls  dürfte  man  wohl  bereditigt  sein,  in  unserem 
Falle  das  Unvermögen  zom  Stehen  oder  Geha  aof  die  Betheilignng 
des  Mittel-  nnd  anch  vielleicht  des  Zwischenhims  zn  beziehen,  wie 
denn  z.  B.  anch  Wernicke  (EL  78)  bei  einem  Falle  von  Pitres 
(Sehhügelblntang  mit  sehr  schwerem  Insolt)  die  Nothwendigkeit  der 
Bettlage  für  keiner  anderen  Deatnng  f&hig  hält,  nm  so  mehr,  als 
gleichzeitig  eine  dauernde  Beschränkung  der  Augenbeweglichkeit 
bestand.  

Zum  Schlüsse  mOge  noch  eine  kurze  zusammenfassende  Charak- 
teristik des  Symptomencomplexes  bei  Tumoren  der  Vierhttgel- 
gegend,  speciell  der  Zirbeldrüse  folgen,  und  zwar  im  An- 
schlass  an  die  Ausführungen  von  Bernhardt  Bei  diesem  Autor 
findet  sich  darüber  Folgendes:  „Als  negative  Zeichen  für  Ge- 
schwülste der  Vierhügel  und  der  Zirbel  sind  aufzufassen  das  Fehlen 
aasgesprochener  halbseitiger  Lähmungszustände*'  (dies  wohl  nament- 
lich gegenüber  den  Himschenkelaffectionen)  „oder  halbseitiger  Gon- 
vulsionen,  sowie  der  Mangel  von  Sensibilitätsanomalien.  Als  posi- 
tives Zeichen  vielleicht  das  Vorhandensein  von  Trochlearislälimung 
(vgl.  den  Fall  von  Nie  den)  und  doppelseitige  Parese  gleichnamiger 
(gleichwertbiger)  Oculomotoriusäste.  **  —  Für  das  letztgenannte  Sym- 
ptom müssen  wir  auf  Orund  unserer  obigen  Erörterungen  mit  Wahr- 
scheinlichkeit eine  Läsion  der  unterhalb  der  Vierhügel  gelegenen 
Region  der  Augenmuskelkeme  verantwortlich  machen,  nicht  die  Vier- 
hQgelganglien  selbst. 

Bezüglich  der  Sehstörnngen  äussert  Bernhardt  sich  dahin,  dass 
sie  nur  fbr  die  Diagnose  der  Nähe  der  Vierhügelgegend  Werth  haben^ 
aber  noch  nicht  sicher  für  die  Würdigung  der  physiologischen  Dignität 
der  Corpora  quadrigemina.  Nach  dem  bei  Besprechung  der  Herd- 
Symptome  unseres  Falles  Gesagten  würden  wir,  im  Anschluss  an 
Wernicke,  diese  Beziehung  dahin  zn  präcisiren  haben^  dass  sie  mit 
Wahrscheinlichkeit  als  eine  nur  indirecte  aufzufassen  ist:  das  Mittel- 
glied bildet  der  bei  Tumoren  dieser  Gegend  besonders  leicht  sich 
entwickelnde  Hydrocephalus  internus,  speciell  des  3.  Ventrikels.  Eben 
deshalb  sind  diese  Störungen  auch  nicht  für  eine  genauere  Localisa- 
tionsdiagnose  zu  verwerthen,  denn  z.  B.  Kleinhimtumoren,  überhaupt 
alle  Geschwülste,  welche  den  Ausschnitt  des  Tentorium  cerebelli  ver- 
engern (Wernicke  III.  274),  vermögen  ganz  denselben  Einfluss  aus- 
zuüben. 

Diagnostisch  am  wichtigsten  würden  demgemäss  die 
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Lähmungen  gleichnamiger  einzelner  Ocnlomotorias- 
zweige  sein:  Störungen  der  associirten  Augenbewegungen  nach 
oben  und  unten,  sowie  doppelseitige  Ptosis;  ausserdem  noch  die 
Trochlearislähmung,  die  bisher  vielleicht  nur  deshalb  erst  in 
einem  Falle  constatirt  wurde,  weil  ihr  Nachweis  eine  besondere  Auf- 
merksamkeit verlangt. 

Was  die  Störungen  des  Gleichgewichts,  sowie  der  Fähigkeit,  den 
Rumpf  aufrecht  zu  erhalten,  betrifft,  so  ist  die  Frage  ihrer  Beziehung 
zur  Vierhttgelgegend  zwar  durch  die  Beobachtungen  bei  der  acut 
hämorrhagischen  Polioencephalitis  snperior  vielleicht  in  ein  neues 
Stadium  getreten,  von  einer  definitiven  Entscheidung  aber  noch  weit 
entfernt. 

Alle  tibrigen  Erscheinungen,  sowohl  von  Seiten  der  Hirnnerven 
als  auch  solche  AUgemeinerscheinungen,  wie  Polyurie  und  Polydipsie, 
sind  in  ihrer  Isolirtheit  sicher  nicht  charakteristisch  für  diese  Gegend 
und  dtirften  nur  in  ihrer  Combination  mit  den  vorher  erwähnten  typi- 
schen Symptomen  für  die  Localisationsdiagnose  zu  verwerthen  sem. 


Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  Herrn  Geh.  Hof- 
rath  Bau  ml  er,  sowie  Herrn  Hofrath  Mai  er  ftir  gütige  Ueberlassung 
des  Materials,  Herrn  Prof.  SchotteliusfBr  freundliche  Unterstätzung 
bei  der  Untersuchung  des  Präparates  meinen  verbindlichsten  Dank 
auszusprechen. 

Erklärung  der  Abbildung. 

(Tafel  I.) 

a  Tamor,  b  Qaerfurche  im  4.  Ventrikel,  c  Corp.  quadrigem.  poBt.,  ä  durch 
den  Tumor  erzeugter  Eindruck  auf  der  Oberfl&che  des  linken  vorder^  YierhOgelB. 
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Dr.  QoBtav  B^her 

in  Dorpat,  frftliWMi  DoMBtca  fttr  Uin.  Madkin  dM«»Mt. 

Bis  zam  Jahre  1877  habe  ich,  gleich  vielen  anderen  Aerzten, 
eine  Anzahl  jener  ErkrankangsfiUley  deren  Symptomencomplex  Bier- 
mer  in  semem  denkwtlrdigen  Vortrage  0  so  treffend  mit  dem  Namen 
der  pemidfeen  (progressiven)  Anämie  bezeichneti  mit  aosschliesslich 
letalem  Ausgange  behandelt.  Wenn  ich  auch  nur  in  einem  jener 
^e  in  der  Lage  war,  die  Section  zn  machen,  so  war  doch  anch 
Ar  die  flbrigen  schon  bei  Lebzeiten  der  Patienten  die  Diagnose  nicht 
allein  durch  die  allgemeine  charakteristische  Erscheinungsform  dieser 
Kranken,  sondern  auch  durch  die  Untersachung  der  Augen,  des  Blutes, 
dorch  den  negativen  Befund  von  Geschwflren,  profusen  Blutungen, 
ioanition  oder  irgend  welcher  anderer  maassgebender  Oiganerkran- 
kongeu  zur  Genüge  sichergestellt 

Der  Tod  trat  in  allen  diesen  Fällen  trotz  der  sorgfältigsten  Rege- 
loog  und  Ueberwachnng  der  Diät,  trotz  roborirender  Behandlung,  ja 
in  einem  Falle  selbst  trotz  der  von  kundiger  Hand  ausgeführten  Trans- 
fosion  defibrinirten  Menschenblutes  unter  den  bekannten  Erscheinun- 
gen zunehmender  Herzschwäche  ein. 

Im  Hinblick  auf  jene  Erfolglosigkeit  meiner  früheren  Behand- 
lang, welche  den  gangbaren  Anschaunngen  der  damaligen  Zeit  sich 
aoschloss,  sowie  auf  die  fast  ausnahmslos  gleiche  Unmöglichkeit,  das 
foneste  Ende  von  der  grössten  Zahl  dieser  Kranken  abzuwenden,  wie 
sie  uns  in  der  Casuistik  der  medicinischen  Tagesliteratur  bisher  ent- 
gegengetreten ist,  scheint  mir  die  Mittheilnng  nnd  Beleuchtung  der 
weiter  unten  folgenden  hierher  gehörigen  Krankheitsfälle  nicht  nur 
erUubt,  sondern  geboten,  zumal  sie  die  ursächlichen  Momente  der 

1)  Corre«pondcnxblatt  f.  d.  schweizer  Aerzte.  II.  Nr.  1.  1872. 
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pemiciösen  Anämie  für  eine  Anzahl  von  Fällen  klar  legt  und  anch 
bedeutsame  Winke  für  eine  unter  gleichen  Umständen  angewandte 
gltlckliche  Behandlung  derselben  involvirt. 

Bevor  ich  in  die  Schilderung  und  Analyse  der  Krankheitsbilder 
eintrete,  möchte  ich  noch  einzelne  allgemeine  hierher  gehörige  Fragen 
erledigen,  welche  sich  theils  auf  ^e  Diagnose  des  fraglichen  Krank- 
heitszustandes, theils  auf  den  Causalnexus  einzelner  Symptome  be- 
ziehen. 

Bei  dem  jedenfalls  nicht  überall  häufigen  Vorkommen  der  per- 
niciösen  Anämie  überhaupt  darf  es  uns  nicht  Wunder  nehmen,  wenn 
namentlich  in  früherer  Zeit  oft  Verwechselungen  derselben  mit  an- 
deren, ähnlichen  und  doch  in  ihrem  inneren  Wesen  so  äusserst  ver- 
schiedenen Krankheitszuständen  vorkamen  —  ich  meine  mit  den 
schweren  Formen  der  Chlorose,  mit  den  verschiedenen  Bildern  der 
Leukämie  und  Pseudoleukämie,  sowie  mit  organischen  Herzleiden 
und  unter  diesen  vorzugsweise  mit  der  bei  Anämie  öfter  beobachteten 
Herzverfettung.  Andererseits  aber,  glaube  ich,  würde  man  nach  un- 
serer jetzigen  Kenntniss  jenes  Symptomencomplexes  viel  zu  weit 
gehen,  wollte  man  nur  jene  Fälle  mit  dem  Namen  der  progressiven 
pemiciösen  Anämie  belegen,  welche  auch  wirklich  zum  Tode  führten, 
denn  es  hat  die  Neuzeit  für  einzelne  Formen  der  uns  interessirenden 
Krankheit  bereits  die  Ursachen  festgestellt  ^),  in  anderen  Fällen  wird 
über  Heilung  von  verzweifelten  Zuständen  Mittheilung  gemacht,  wenn- 
gleich eine  Erkenntniss  der  ursächlichen  Momente  noch  nicht  erfolgt 
war^);  endlich  aber  hoffe  ich  in  den  folgenden  Blättern  zu  zeigen, 
dass  fUr  eine  gewisse  Form  der  perniciösen  Anämie  die  Ursache  leicht 
zu  finden  und  dem  entsprechend  die  Heilung  mit  einer  gewissen  Sicher- 
heit garantirt  werden  kann. 

Es  geht  aus  dem  von  Anderen  bereits  Geleisteten,  sowie  in  Fol- 
gendem von  mir  Mitgetheilten  für  mich  die  Hoffnung  hervor,  dass 
mit  der  Zeit  für  alle  Formen  der  pemiciösen  Anämie  die  ursächlichen 
Momente  gefunden  werden  dürften  und  somit  sich  allmählich  heraus- 
stelle]! werde,  dass  der  von  Biermer  zuerst  „idiopathische % 
später   „progressive,  perniciöse  Anämie*'  genannte  Zustand 


1)  £.  Perroncito,  OssenrazioDi  elmintologiche  relative  alla  malatüa  svilup- 
petaBi  endemica  firagli  operai  del  Gottardo.  1880.  —  Derselbe,  Der  Dochmius  and 
verwandte  Helminthen  in  ihren  Beziehungen  zu  der  sogenannten  „Bergkachexie** 
(Les  ankylostomes  en  France  et  la  maladie  des  mineurs.  Gomptes  rendus  1882). 
—  H.  Menke,  Ankylostomum  duodenale  bei  der  Ziegelbrenneran&mie  in  Deutacli. 
land.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  VI.  2.  1883. 

2)  Quincke,  Dieses  Archiv.  Bd. XX. 
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thatsächlioh  nur  eine  symptomatische  Bedeutang  hat  für  Fälle ,  die 
Ter8chiedenen  Ursachen  zwar  ihren  Ursprung  verdanken,  welche  aber, 
wie  Immer  mann  0  gewissermaassen  prophetisch  in  seiner  Schilde- 
niDg  der  Krankheit  sagt,  „allerlei  Volk  sehr  verschiedener  Herkunft 
anter  einem  Dache,  das  alsdann  kein  nNothdach"  mehr  sein  wird, 
Tereinigt 

Wenn  es  nach  vorstehenden  Erörterungen  Thatsache  wäre,  dass 
es  Fälle  pemiciöser  Anämie  gibt,  die  der  Erkennntniss  und  Heilung 
zngäDglich  sind,  so  mtlssen  wir  fttr  diese  Kategorien  von  Zuständen 
aach  die  Möglichkeit  hinstellen,  die  Krankheit,  welche  bei  längerer 
Dauer  leicht  ein  tödtliches  Ende  nimmt,  bereits  in  früheren  Stadien 
zu  erkennen  und  somit,  wie  das  in  einzelnen  der  hier  folgenden  Fälle 
gezeigt  werden  wird,  schon  früh  eingreifend,  durch  Entfernung  der 
Ursache,  der  Therapie  das  Terrain  zur  Beseitigung  der  Folgezustände 
zn  ebnen. 

Welches  ist  nun  aber  die  verderbliche  Ursache  in  den  meiner- 
seits hier  mitgetheilten  Fällen  und  wie  ist  die  Heilung  zuwege  ge- 
bracht? —  Das  sind  die  dem  Leser  sich  natürlich  jetzt  aufdrängenden 
Fragen,  zu  deren  Beantwortung  ich  die  Krankheitsgeschichten  hier 
möglichst  kurz  in  der  Reihe,  wie  sie  von  mir  beobachtet  wurden, 
folgen  lasse,  da  aus  den  geschilderten  Beobachtungen  sich  am  besten 
ergeben  wird,  wie  in  diesen  Fällen  nur  die  eine  Ursache  die  maass- 
gebende  sein  konnte  und  ihrer  Erkenntniss  auch  in  allen  Fällen  ohne 
Ausnahme  die  mehr  oder  weniger  rasche  und  bleibende  Heilung  zu 
danken  war. 

Fall  I.  Frau  K.,  66  Jahre  alt,  Gattio  eines  ehemaligen  Landwirths, 
Matter  mehrerer  langst  erwachsenen  Kinder,  trat  im  Jaii  1877  in  meine 
Behandlang  wegen  „  beständig  zunehmender  allgemeiner  Schwacher',  an  der 
sie  angeblich  bereits  seit  IV4  Jahren  leidet  und  deshalb  mehrfach,  jedoch 
▼öilig  erfolglos  in  anderweitiger  arztlicher  Behandlung  gestanden.  Die 
Schwache  und  Hinfälligkeit  hatten  in  letzterer  Zeit  so  sehr  zugenommen, 
dass  die  Kranke,  der  es  zu  Hause  an  Mitteln  und  Pflege  gebrach,  gemüth- 
lich  dadurch  niedergebeugt,  von  wohlhabenderen  Verwandten  aufgenommen 
und  nunmehr  verpflegt  wurde.  Bisher  hatte,  nach  Aussage  der  Kranken, 
von  den  behandelnden  Aerzten  keinerlei  Organerkrankung  constatirt  werden 
können.  Hin  und  wieder  nur  war  scheinbar  unmotivirt  auftretender  Durch- 
fall, namentlich  aber  die  auffallende  Blutarmuth  der  Kranken  bisher  Gegen* 
stand  der  Behandlung  gewesen. 

Beim  ersten  Besuch  der  Patientin  nahm  ich  folgenden  Befund  anf: 
PatientJD,  eine  mittelgrosse,  sehr  hagere  Frau,  hat  ein  eigenthttmlich  gelb- 
wcissliches  Colorit  der  Haut,  welche  an  Gesicht  und  Händen,  dem  Alter 

1)  T.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  Bd.  XUI. 

n«iit«diei  ArcMT  f.  kUn.  Medleln.   XXXIX.  Bd.  ^ 
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entsprechend,  rnnzelig  erscheint.  Die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  gans 
farblos,  die  Aogen  glanzlos,  matt,  die  Wangen  eingefallen,  das  dünne  dun- 
kelbraune, stark  mit  graqem  untermischte  Haar  erscheint  glanzlos,  trocken. 
Die  Kranke  liegt  theilnahmslos,  fast  regungslos  auf  ihrem  Lager,  mtlhsam 
athmend,  mit  kaum  hörbarer  Stimme  in  abgebrochenen  Sfttzen  auf  die  an 
sie  gestellten  Fragen  Antwort  gebend.  Sie  gibt  an,  vor  ^4  Jahren  leidend 
und  täglich  schwächer  geworden  zu  sein,  ohne  irgendwo  Schmerzen  zu 
empfinden,  nur  habe  sie  bereits  wiederholt  in  dieser  Zeit,  sowie  auch  eben 
noch  Durchfälle  gehabt,  welche,  mehrmals  täglich  wiederkehrend,  sie  so 
erschöpften ,  dass  sie  jedesmal  der  Ohnmacht  nahe  und  nachher  noch  auf 
lange  äusserst  ermattet  wäre.  Herzklopfen,  Schwindel,  Sehschwäche,  abend- 
liches Fieber,  trockener  Husten  und  Anschwellung  der  Fttsse  seien  in  letzter 
Zeit  hinzugekommen,  Appetit  fehle  gänzlich,  seit  ein  paar  Wochen  sei  sie 
bereits  bettlägerig. 

Die  Untersuchung  ergibt  ferner,  dass  die  wachsgelbe  Haut  welk, 
trocken,  fieberheiss  ist,  an  den  Fassen  and  Unterschenkeln  massiges  Oedem. 
Die  Lungen  geben  einen  vollen  Percussionsschall,  der  nirgends  von  den 
normalen  Nuancen  abweicht.  Bei  der  Auscultation  finden  sich  hin  und 
wieder  spärliche  feuchte  Rasselgeräusche.  Der  Herzschlag  ist  schwach,  der 
Puls  rasch,  klein,  leer,  circa  120  Schläge  in  der  Minute.  Die  Percussion 
des  Herzens  ergibt  normale  Grenzen,  die  Auscultation  ein  systolisches  Blase* 
geräusch  über  dem  rechten  Ventrikel,  ohne  Stauungserscheinungen  oder 
Puls  an  den  Jugularvenen.  Die  Zunge  ist  blass,  schwach  weisslich  belegt, 
der  Leib  bei  Druck  nicht  schmerzhaft,  keinerlei  Härte  oder  Geschwulst 
darin  fühlbar,  die  Milz  nicht  vergrössert,  ebensowenig  die  Leber.  Der 
Stuhlgang  ist  dünn,  hellgelb,  schleimig;  der  Harn  ist  blass,  sparsam,  ent- 
hält weder  Eiweiss  noch  Zucker.  Kein  Ausfluss  aus  den  Geschlechtstheiien ; 
Schlaf  oft  gestört. 

Diagnose:  Bei  Abwesenheit  einer  Milzschwellung,  sowie  jeglicher 
anderen  Geschwülste,  angesichts  der  Thatsache,  dass  der  Process  nun  be- 
reits Jahr  und  Tag  dauert,  gleichwohl  keinerlei  weitere  Organerkrankungen 
vorliegen,  lautete  die  Diagnose  nach  meiner  damaligen  Anschauung  vod 
dergleichen  Krankbeiteformen  auf  schwere  Anämie,  herbeigeführt  durch 
schlechte  Wohnung  und  Verpflegung,  bei  gleichzeitiger  Neigung  zu  Darm- 
katarrh und  Gemüthsbewegnng. 

Die  Behandlung  hatte  bei  sehr  zweifelhafter  Prognose  somit  die 
Aufgabe,  da  gute  Verpflegung  genügend  garantirt  schien,  den  augenblick- 
lich bestehenden,  die  Kräfte  der  Kranken  consumirenden  Durchfall  zu  be- 
seitigen, und  wenn  solches  erreicht  wurde,  möglichst  die  Blutbildung  za 
begünstigen. 

Es  wurden  dem  entsprechend  leicht  nährende  Kost:  schleimige  Suppeo, 
Milch,  Weissbrod  als  Hauptnahrung,  wegen  des  Darmkatarrhs  aber  Palv. 
magnesiae  c.  rheo  mit  Opium  in  kleinen  Gaben  mehrmals  täglich  verordnet. 
Nach  einigen  Tagen  wurde  der  Durchfall  hierbei  seltener,  doch  hat  die 
Schwäche  trotzdem  eher  zu-  als  abgenommen.  Einige  Gaben  Wein  erfri- 
schen die  Kranke.  Es  zeigt  sich  eines  Tages  im  Stuhlgang  ein  Stdck 
Bothriocephalus  latus.  Wissend,  dass  bei  Anwesenheit  dieses  Bandwurms 
oft  lange  dauernde  Durchfeile  eintreten,  gab  ich  der  Kranken,  um  die  Ver- 
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anlassuDg  za  diesen  za  beseitigen,  nunmehr  Ext.  filic.  maris  aeth.  2,0  in 
30  Pillen  vertheilt  Morgens  nüchtern  stflndlich  je  10  Stück  za  nehmen.  Es 
ging  daranf  nach  einigen  Standen  schon  ohne  weiteres  Abführmittel  der 
ganze  Rest  des  Warmes  mit  dem  Kopfe  ab.  Von  jetzt  ab  hörte  znnftcbst 
der  Darchfall  anf ;  Patientin  konnte  wieder  etwas  essen,  schlief  besser  and 
unter  dem  Oebraach  von  Chinadecoct  und  Wein  nahmen  die  Kräfte  von 
Tag  zu  Tag  zu.  Auch  der  Hasten  schwand.  Nach  einer  Woche  etwa 
konnte  sie  wieder  eine  kurze  Zeit  ohne  Ohnmachtsanwandlung  und  Schwindel 
sitzen.  Jetzt  begannen  die  Schleimhäute  sich  zu  röthen,  desgleichen  die 
Lippen.  Auch  die  Blässe  der  Haut  schwand  mehr  und  mehr.  Der  Puls 
wurde  langsamer  und  voller;  das  Geräusch  am  Herzen  schwand  vollständig, 
wie  auch  das  Fieber,  und  im  Verlaufe  von  einigen  Wochen  war  die  alte 
Frau  wieder  so  weit  hergestellt,  dass  sie  bereits  weitere  Spaziergänge  unter- 
nehmen, in  ihre  eigene  Wohnuug  zurückkehren  und  ihren  kleinen  Haushalt 
selbst  wieder  besorgen  konnte. 

Als  Cnriosum  führe  ich  hierbei  noch  an,  dass  das  während  ihrer  lan- 
gen, schweren  Krankheit  stark  ausgefallene  und  ergraute  Haar  sich  nun- 
mehr durch  dichtes,  langes,  kastanienbraunes  ersetzte.  Noch  gegenwärtig, 
nach  8  Jahren,  erfreut  sich  die  Frau  eines  ausserordentlichen  Wohlseins, 
trotzdem  sie  ein  recht  beschwerliches,  dürftiges  Leben  führt  und  bereits 
das  74.  Jahr  überschritten  hat. 

Fall  IL  Der  russische  Kaufmann  W.  P.,  ein  die  Jahrmärkte  in  klei- 
nen Städten  beziehender,  bisher  gesunder,  hochgewachsener»  sehr  kräfüger 
Mann,  wurde  bei  Gelegenheit  seines  Aufenthaltes  in  der  Provinzialstadt  F. 
im  Januar  des  Jahres  1878  in  seiner  auf  freiem  Felde  aufgeschlagenen 
Zeltbude  Nachts  von  Dieben  derart  erschreckt,  dass  er,  nur  mit  Mühe  sich 
ermannend,  mangelhaft  bekleidet  den  Dieben  nachsetzte,  bei  ihrem  Ergreifen 
mit  ihnen  in  ein  Handgemenge  gerathend.  Vor  Frost  und  Aufregung  zit- 
ternd kehrte  er  in  sein  Zelt  zurück  und  fühlte  sich,  nach  2  Tagen  in 
Dorpat  anlangend,  sehr  unwohl.  Er  war  nervös,  reizbar,  dabei  schwach, 
hatte  Herzklopfen,  doch  besorgte  er  seine  kaufmännischen  Geschäfte,  ob- 
gleich er  sich  im  Verlaufe  von  etwa  6  Wochen  immer  schwächer  werden 
ffihite,  blasser  wurde,  keinen  rechten  Appetit  und  Schlaf  mehr  hatte,  immer 
Doch  selbst,  bis  er  endlich  im  Laufe  der  nun  folgenden  Zeit,  in  welcher 
er  sich  mehrfach  ärztlich  hatte  behandeln  lassen,  so  schwach  wurde,  dass 
er  Anfang  November  nicht  mehr  im  Stande  war,  sich  in  seine  nur  einige 
hundert  Schritte  von  der  Wohnung  entfernte  Bude  zu  schleppen.  Er  musste 
sich  zu  Bette  legen  und  hoflite,  dass  während  des  Liegens,  in  welcher  Stel- 
luDg  er  sich  wohler  fühlte,  die  ihm  verordneten  stärkenden  Medicamente 
besser  wirken  nud  ihn  in  den  Stand  setzen  würden,  nach  einigen  Tagen 
wieder  an  die  Arbeit  zu  gehen.  Allein  er  hatte  sich  getäuscht,  denn  sobald 
er  den  Versuch  machte,  sich  vom  Lager  zu  erheben,  bekam  er  Schwindel, 
Uebelkeit,  Erbrechen,  Ohnmachtsanwandlung  und  bald  darauf  auch  Kopf- 
weh und  Darchfall. 

In  dieser  Noth  wurde  ich  an  sein  Lager  gerufen  und  fand  ihn  in 
folgendem  Zustande:  W.  P.  liegt  im  Bette,  der  athletisch  gebaute  Mann 
steht  im  Anfang  der  30er  Jahre.  Lichtbraunes,  schlichtes  Haar  bedeckt 
den  Kopf;   das   von   einem  bräunlichen  Barte   umrahmte  Gesicht  ist  voll, 
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die  Haut  desselben  wie  auch  des  übrigen  Körpers  ungemein  blass,  mit 
jenem  eigenthttmlichen  Stich  ins  Gelbliche,  der  nach  erschöpfenden  Blatnngen 
sich  oft  einstellt.  Es  macht  sich  jedoch  keinerlei  Abmagerung  geltend, 
ylelmehr  erscheint  der  Kranke  wohlgenährt  and  die  Mnscnlatar  vortrefflich 
entwickelt.  Die  Haut  fflhlt  sich  fieberlos  an;  der  Pols  ist  besehlennigt 
(etwa  100  Schläge  in  der  Minute),  weich,  leicht  unterdrOckbar.  Der  Herz- 
stoss  erfolgt  im  5.  linken  Intercostairaum,  innerhalb  der  Mamillarlinie,  nicht 
verstärkt.  Es  ist  kein  Schwirren  am  Herzen  ftlhlbar.  Der  Kranke  athmet 
oberflächlich«  unregeimässig,  hustet  nicht,  hat  keine  Schmerzen  beim  Athmen. 
Der  volle  Leib  ist  nirgends  schmerzhaft,  zeigt  keine  Fiuctuationserschei- 
nungen;  keine  Härten  durchfahlbar.  An  den  Unterschenkeln  und  Ffissen 
besteht  schlaffes  Oedem.  Die  Percnssion  der  Brust-  und  Bauchorgane  lässt 
durchweg  normale  Lage-  und  Grössenverhältnisse  der  entsprechenden  Organe 
erkennen:  weder  Lungen  noch  Herz,  weder  Milz  noch  Leber  bieten  eine 
Abweichung  von  der  Norm.  Die  Auscuitation  der  Lungen  zeigt  überall 
reines,  vesiculäres,  wenn  auch  etwas  schwaches  Athmnngsgeräusch.  Die 
Herztöne  sind  rein,  jedoch  schwächer  als  gewöhnlich  zu  hören.  Die  Zunge 
leicht  weisslich  belegt,  ist  blass,  gleich  wie  die  Mund-  und  Rachenschleim- 
haut. Der  Stuhlgang  soll  noch  am  heutigen  Tage  mehrmals  und  dabei 
flüssig  gewesen  sein.  Der  reichliche,  hochgestellte  Harn  enthält  kein  Eiweiss, 
keinen  Zucker.  Die  Augen  sind  matt,  glanzlos,  das  Sehvermögen  zwar  gut, 
doch  tritt  beim  Versuche,  sich  aufzurichten,  Schwarzsehen  und  auch  Ohren- 
sausen ein. 

Die  Hauptbeschwerde  des  Kranken  bildet  seine  grenzenlose  Schwäche, 
welche  bei  jedem  Versuche,  nur  ein  Glied  zu  rühren,  ihn  die  Schwere  seiner 
Krankheit  empfinden  lässt.  Er  liegt  deshalb  wo  möglich  regungslos  und 
apathisch,  denn  auch  das  Sprechen  macht  ihm  grosse  Anstrengung.  Appetit 
ist  nicht  vorhanden,  doch  zwingt  sich  der  Kranke,  etwas  Theo  und  Zwie- 
back zu  sich  zu  nehmen.  Abends  soll  seit  einiger  Zeit  Fieber,  Nachts  aber 
kein  Schweiss  vorhanden  sein. 

Diagnose:  Obwohl  im  Augenblick  Mancherlei  dagegen  sprach,  war 
anfänglich  doch  die  Möglichkeit  eines  im  Entstehen  begriffenen  Typhus 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  wenigstens  schienen  die  belegte  Zunge,  die 
Durchfälle,  das  remittirende  Fieber  und  der  apathische  Zustand  des  Kran- 
ken dafür  zu  sprechen.    Auffallend  war  nur  die  grosse  Blutarmuth  dabei. 

Ich  beschloss,  den  Kranken  weiter  zu  beobachten,  und  verordnete  ihm 
Dec.  cortic.  chinae  reg.  Es  stellte  sich  nun  heraus ,  dass  der  Kranke  in 
der  That  Abends  fieberte.  Indessen  wurde  schon  in  den  nächsten  Tagen 
die  Zunge  unter  dem  Chinagebrauch  reiner,  doch  währte  der  Durchfall 
(2 — 4  mal  täglich)  fort,  gleichwohl  schwoll  die  Milz  nicht  an.  Es  drängte 
sich  mir  nunmehr  immer  unabweislicher  die  Annahme  auf,  dass  ich  es  hier 
mit  einer,  wie  ich  damals  wähnte,  durch  grosse  Nervenaufregung  verur- 
sachten, durch  den  Magendarmkatarrh  unterhaltenen  Beeinträchtigung  der 
Blutbildung  zu  thun  hätte.  Welche  Rolle  dabei  der  nächtlichen  Erkältung, 
welche  vor  so  vielen  Monaten  stattgehabt  hatte,  zuertheilt  werden  musste, 
konnte  ich  nicht  ergründen,  da  ja  der  jetzt  vorliegende  Magendarmkatarrh 
nicht  während  der  ganzen  Zeit  bestanden,  vielmehr  erst  in  letzterer  sich 
zu  der  zunehmenden  Schwäche  hinzngesellt  hatte;  gleichwohl  führte  der 
Kranke  sein  ganzes  Leiden  immer  wieder  auf  jenen  Ausgangspunkt  zurück. 
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Behandlang:  Da  die  provisorische  Darreichnng  der  Chinaabkochang 
den  Kranken  ein  wenig  gebessert  za  haben  schien»  blieb  ich  vorläufig  bei 
ihr.  Nach  einigen  weiteren  Tagen  bemerkte  ich  ein  systolisches  Gerftasch 
an  der  Herzspitze,  ohne  dass  indessen  der  Umfang  des  Herzens  sich  ver- 
grössert  oder  sonstige  auf  eine  Mitralklappeninsufficienz  zu  beziehende  wei- 
tere Folgeerscheinungen  sich  eingestellt  hätten.  Dieses  mit  der  Anämie 
zusammenhängende  accidentelle  Herzgeräusch  hätte  auch  unter  anderen  Ver- 
hältnissen wohl  zur  Darreichnng  von  Eisen  bestimmt,  bei  dem  gegenwär- 
tigen Zustande  des  Verdauungsapparates  jedoch  glaubte  ich  davon  absehen 
zu  mtlssen.  Bine  Einschränkung  der  Durchfälle  schien  aber  jetzt  dringend 
geboten,  da  der  Kranke  sonst  dem  Tode  unausweichlich  verfallen  schien. 
Ich  versuchte  durch  dasselbe  Mittel  wie  in  Fall  I,  durch  Pulv.  magnesiae 
c.  rheo  mit  Opium  zum  Ziele  zu  gelangen.  Nach  ein  paar  Tagen  wurden 
die  Durchfälle  auch  wirklich  seltener,  darauf  die  Fäces  consistenter  und 
es  schien,  als  wäre  ich  berechtigt  zu  hoffen,  der  Kranke  werde  sich  er- 
holen, zumal  auch  die  Nahrungsaufnahme  reichlicher  wurde,  in  derThat 
vermochte  der  Kranke  nunmehr,  nach  14tägiger  Behandlung,  das  Bett  wie- 
der auf  kurze  Zeit  zu  verlassen,  selbst  einige  Schritte  zu  gehen,  doch  zit- 
terte er  dabei  und  sah  todtenbleich  aus.  Am  nächsten  Sonntag  fand  ich 
ihn  sogar  warm  gekleidet  auf  einer  Bank  vor  seinem  Hause  im  Sonnen- 
schein sitzend,  wiewohl  einige  Grade  Kälte  waren.  Er  hatte  geglaubt,  ich 
wttrde  ihm  das  nicht  verwehren,  da  ich  ja,  so  oft  ich  ihn  sonst  besuchte, 
immer  auf  Luftemeuerung  in  seinem  Zimmer  drang.  Jedoch  sollte  er 
diesen  ersten  Ausflug  schwer  bflssen,  denn  bald  nach  der  Rückkehr  ins 
Zimmer  atellten  sich  eine  Ohnmacht,  wieder  reichliche  und  öftere  DurchflUle 
und  daza  Abends  hohes  Fieber  mit  Delirien  ein,  kurz  der  Zustand  wurde 
Oberhaupt  noch  viel  schlechter,  als  er  ehedem  gewesen  war.  Da  der  Kranke 
nichts  essen  wollte,  zum  Tode  schwach  war,  ganz  theilnahmslos  dalag, 
war  ich  darauf  gefasst,  ihn  am  nächsten  Tage  nicht  mehr  am  Leben  zu 
finden.  Ich  hatte  mich  jedoch  geirrt  —  er  lebte  doch  noch  und  die  Um- 
gebung theilte  mir  mit,  dass  auch  in  einem  der  durchfUligen  Stuhlgänge 
sich  ein  paar  Ellen  Bandwurm  (nach  der  Beschreibung  der  bei  uns  häufige 
Botbriocephaltts  latus)  befunden  hätten.  Jetzt  fiel  mir  der  frappante  Erfolg 
der  Enfernung  des  Bandwurms  in  Fall  I  ein  und  ich  hielt  es  für  meine 
Pflicht,  in  diesem  verzweifelten  Zustande  noch  so  zu  sagen  den  letzten 
Trumpf  auszuspielen.  Ich  gab  dem  Kranken  die  gewöhnliche  Gabe  von 
Ext.  filic.  mar.  aeth.  und  hatte  die  Freude,  nach  wenig  Stunden  schon  eine 
grosse  Masse  Bothriocephalus  beseitigt  zu  sehen.  Wie  vorauszusehen  war, 
hatte  die  Procedur  den  Kranken  bis  zum  Aeussersten  erschöpft.  Ich  gab 
ihm  daher  neben  dem  früher  schon  bewährten  Ghinadecoct  noch  reichlich 
starken  Wein  und  siehe  da,  am  folgenden  Tage  bereits  waren  weder  Durch- 
fall noch  Fieber  wiedergekehrt,  Patient  verlangte  zu  essen,  sprach  deutlich 
und  vernünftig,  erklärte,  er  fühle  sich  weit  wohler. 

Nunmehr  ging  die  Wiedergenesung  mit  raschen  Schritten  vor  sich, 
80  dass  nach  kaum  zwei  Wochen  der  Kranke  ein  frisches,  blühendes  Aus- 
sehen erlangte,  sich  kräftig  und  andauernd  bewegen  konnte,  seinem  Ge- 
scbafte  bald  wieder  nachging  und  während  des  nun  folgenden  Jahres  ein 
gesunder  Mann  zu  nennen  war. 
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Fall  III.  1)  Gegen  Ende  des  Jahres  1879  stellte  sich  der  Kranke 
W.  P.  mir  wieder  in  meiner  Ambulanz  vor,  sich  beklagend,  dass  dieselben 
Zeichen  zunehmender  Schwäche  sich  bei  ihm  wiederum  so  sehr  fahlbar 
machten,  dass  er  nur  mit  grosser  Mühe  den  Weg  bis  zu  mir  hatte  zurflck- 
legen  können.  Schwindel  und  äusserste  Mattigkeit  qu&lten  ihn  so,  dass 
er  mich  dringend  um  Hülfe  angehen  müsse. 

Sein  blasses  Aussehen  gab  Zeugniss  dafür  ab,  dass  er  wieder  schwer 
leidend  war,  namentlich  waren  auch  die  Schleimhäute  wieder  so  farblos 
wie  bei  der  ersten  Erkrankung,  dabei  die  äussere  Haut  wachsgelb,  die 
Unterschenkel  ödematös  geschwollen.  DurchfUle  hatte  er  diesmal  nicht, 
allein  der  Appetit  war  ganz  geschwunden:  Theo  und  ein  wenig  Weissbrod 
genoss  er  nur  mit  Widerwillen.  Im  Liegen  war  ihm  am  wohlsten,  jede 
Bewegung  ausserordentlich  schwer.  Diesmal  hatten  sich  seine  äusseren 
Verhältnisse  gar  nicht  verändert:  weder  Gemüthsbewegung,  noch  Erkältung, 
noch  Schreck,  aber  auch  keine  Krankheit  oder  Blutung  war  vorausgegangen. 

Die  genaueste  von  mir  sogleich  vorgenommene  Untersuchung  liess 
auch  jetzt  keinerlei  krankhafte  Affection  eines  Organs^  abgesehen  von  der 
äussersten  Anämie,  ermitteln.  Dabei  hatte  auch  wieder  die  Körperfülle 
keine  Einbusse  erlitten,  das  systolische  Geräusch  an  der  Herzspitze  fehlte 
u.  s.  w.  und  dennoch  war  der  sonst  so  kräftige  Mann  zum  Tode  schwach, 
der  Puls  so  leer,  dabei  so  weich  und  klein,  dass  man  den  baldigen  Ein- 
tritt des  Todes  befürchten  musste.  Es  hatte  sich  in  letzter  Zeit  kein  Ab- 
gang von  Bandwurmgliedern  gezeigt,  dennoch  aber  war  ich  überzeugt,  dass 
der  Kranke  wieder  einen  solchen  beherberge,  und  leitete  daher  sogleich  die 
Bandwurmcur  ein. 

Meine  Voraussetzung  bestätigte  sich,  indem  bereits  am  anderen  Tage 
nach  dem  Gebrauche  von  2,0  unseres  wirksamen  ätherischen  Farnkrant- 
extractes  mit  darauffolgendem  Ricinusöl  mehrere  Meter  von  Bothriocepbalns 
latus  nebst  dem  Kopfe  des  Thieres  abgingen.  Von  Stunde  an  erholte  sich 
der  Kranke  wieder  ohne  anderweitige  Stärkungsmittel  als  nur  bei  dem  Ge- 
brauche der  Tinct.  chinae  comp.  Er  wurde  frischer  und  kräftiger,  ass 
und  trank  nach  alter  Gewohnheit  und  war  innerhalb  zweier  Wochen  wieder 
vollständig  leistungsfähig  und  blieb  es  bis  zum  October  1883,  also  fast 
4  Jahre  hindurch. 

Fall  IV.  Am  2.  November  1883  suchte  mich  der  Kranke  wieder  auf 
und  verlangte  jetzt  selbst  eine  neue  Abtreibung  des  Bandwurms,  welcher 
ihn  wieder  seit  einem  Monat  quäle,  denn  er  fühle  seit  etwa  vier  Wochen 
seine  Kräfte  zusehends  schwinden,  er  werde  beim  Gehen  und  bei  geringen 
Anstrengungen  anderer  Art  sogleich  kurzathmig ;  er  habe  Kollern  im  Leibe, 
Uebelkeit  und  bisweilen  Durchfall. 

Objectiv  konnte  ich  constatiren,  dass  auch  diesmal  wieder  dieselbe 
auffallende  Blässe  der  Haut  und  Schleimhaut  vorhanden  sei,  jedoch  auch 
jetzt   die  Körperfülle  keine  Abnahme   zeige.     Der  Puls  war  beschleunigt, 

1)  Wenn  dieser  und  der  folgende  Fall  auch  denselben  Menschen  betrafen, 
so  halte  ich  es  doch  in  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  Patient  mittlerweile  1  Jahr, 
ja  später  sogar  4  Jahre  vollständig  gesund  gewesen  war,  für  geboten,  die  drei  ge- 
trennten  Erkrankungen  ausemanderzuhalten.  Der  Verfasser. 
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allein  noch  Dicht  so  leer  nnd  leicht  anterdrQckbar  wie  in  den  beiden  frühe- 
ren Erkrankungen.  Weder  in  der  Brust,  noch  im  Unterleibe  waren  irgend 
welche  Organerkrankuogen  nachweisbar.  Die  Augen,  welche  ich  ophtbalmo- 
Bkopirte,  waren  gesnnd. 

Das  untersuchte  Blut,  welchea  ich  einem  kleinen  Schnitte  in  die  Haut 
^88  Vorderarms  entnahm,  schien  noiakroskopisch  dtlnnflttssig,  schmutzig  braun- 
roth  von  Farbe.  Mikroskopisch  betrachtet  fiel  sogleich  der  Mangel  der 
charakteristischen  „Geldroilenbildnng*'  auf.  Dabei  schien  das  Verhftltniss 
der  rothen  zu  den  weissen  Blutkörperchen  keine  Veränderung  erfahren  zu 
haben,  wohl  aber  im  Allgemeinen  der  corpnsculAre  Antheil  des  Blutes  ver- 
mindert EU  sein.  Zngieich  erschienen  mir  aber  die  rothen  Blutkörperchen 
grösser  als  gewöhnlich  und  neben  ihnen  fanden  sich  spärliche,  kleine,  glän- 
zende, körnige  Körperchen,  deren  Ursprung  und  Wesen  mir  unklar  waren. 

Behandlung:  Gestützt  auf  die  früheren  Erfahrungen  an  diesem 
Manne  gab  ich  sogleich  seinem  Wunsche  nach  und  verordnete  ihm  das 
Ext.  filic.  aeth.  in  derselben  Weise  wie  frflher,  ihm  darnach  Ricinusöl  em- 
pfehlend. Er  wurde  von  grossen  Massen  Bothriocephalus  latus  befreit  und 
damit  auch  sehr  bald  von  der  Gefahr,  welche  ihm  durch  die  fortschreitende 
Anaemia  perniciosa  drohte.  Der  Mann  ist  jetzt  blühend  und  gesund,  wovon 
ich  noch  vor  nicht  langer  Zeit  Gelegenheit  hatte  mich  zu  überzeugen,  wo 
ich  ihn  zufällig  auf  der  Strasse  sprach. 

Fall  V.  Schuhmacher  B.,  59  Jahre  alt,  Oekonom  eines  hiesigen  Armen- 
hauses, bemerkte  vor  Weihnachten  des  Jahres  1878,  dass  er,  obwohl  er 
meinte,  sich  nicht  schlechter  als  sonst  zu  nähren,  auch  keine  über  seine 
Kräfte  gehenden  Arbeiten  verrichtete,  immer  schwächer  wurde.  Seine  Um- 
gebung, die  ihn  inmier  blässer  werden  sah  und  wahrnahm,  wie  er  nur 
mühsam  noch  umherschlich,  bestimmte  ihn  dazu,  ärztlichen  Rath  einzu- 
holen, welcher  ihm  auch  bei  verschiedenen  Aerzten  wurde.  Man  constatirte 
seine  ausserordentliche  Blatarmuth,  fand  kein  besonderes  Organleiden  und 
behandelte  ihn  dem  entsprechend  mit  verschiedenen  Roborantien  und  Eisen- 
präparaten, jedoch  ohne  allen  Erfolg«  Als  so  die  Schwäche  mehr  und  mehr 
zonabm,  hielt  der  Kranke  sich  endlich  für  unheilbar. 

In  wahrhaft  trostlosem  Zustande  erschien  er,  geführt,  am  30.  Juli  1878 
endlich  auch  in  meiner  Ambulanz,  sich  über  Todesschwäche  und  gänzlichen 
Appetitmangel  bei  häufig  sich  einstellenden  Durchfällen  beklagend.  Arbeiten 
habe  er  schon  seit  vielen  Monaten  nicht  können,  das  Gehen  und  Stehen 
wäre  ihm  eine  grosse  Qaal,  da  er  Schwindel,  Ohnmachtsanwandlungen  und 
Benommenheit  bekomme.  Beim  Einschlafen  am  Tage  oder  Nachts  hatte 
er  so  heftige  Zuckungen  in  den  Beinen,  dass  er  mitunter  fast  aus  dem 
Bette  geschleudert  wurde;  er  müsse  jetzt  fast  beständig  liegen. 

Der  objective  Befund  zeigt  einen  kräftig  gebauten  Mann  von  59  Jahren, 
von  untersetzter  Statur,  wachsbleicher  Hautfarbe,  der  sich  langsam,  zitternd 
and  schwankend,  wenn  auch  unterstützt,  bewegte  und  sogleich  nach  seinem 
ßntritt  bei  mir  auf  einen  Stuhl  keuchend  niedersank.  Das  noch  ohne 
Beimengung  von  grauen  den  Kopf  deckende  dichte,  braunschwarze  Haar 
nnd  eine  gewisse  Körperfülle  waren  ein  Beweis  dafür,  dass  der  Patient 
bis  zu  seiner  jetzigen  Krankheit  wirklich  der  gesunde  Mann  war,  der  er 
8teto  gewesen  zu  sein  behauptete.     Die  glanzlosen  Augen,  das  apathische. 
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bewegungslose  Gesicht  mit  seiner  gelblichen  Farbe  ond  den  blassen,  blfto- 
lichen  Lippen  Hessen  die  Schwere  des  Ailgemeinleidens  erkennen.  Die 
Znnge  war  aach  ftnsserst  blass,  dasn  leicht  weiss  belegt,  die  sichtbaren 
sonstigen  Schleimh&nte  fast  farblos.  Im  Sitzen  sinkt  der  Kranke  zusammen, 
der  Athem  geht  rasch  und  mühsam ;  das  Hers  schlägt  sehr  rasch,  der  Pnia 
ist  klein  und  flatternd,  leicht  zu  nnterdrflcken  ond  schwer  zu  zählen.  D^ 
Leib  ist  massig  aufgetrieben,  jedoch  weich.  Leichtes  Oedem  findet  sieb 
an  den  Fflssen. 

Ich  wähnte  anfangs  einen  Herzkranken  im  Stadium  gestörter  Compen- 
sation  vor  mir  zu  haben,  allein  eine  genauere  Untersuchung  der  Brust  be- 
lehrte mich  alsbald  darüber,  dass  weder  der  Umfang,  noch  die  Lage  des  Her- 
zens eine  Abweichung  von  der  Norm  erlitten  hatten,  noch  auch  der  Spitzen- 
stoss  verstärkt  war.  Die  Herztöne  waren  rein,  mit  Ausnahme  eines  leichten 
Blasegeränsches,  das  neben  dem  ersten  Tone  an  der  Herzspitze  gehört  wurde, 
welchem  jedoch  keine  Accentuation  des  2.  Pnlmonaltones  entsprach. 

Lungen  und  Leber,  Milz  und  Nieren  boten  keine  Anhaltspunkte  für 
krankhafte  Störungen,  denn  weder  hustete  der  Kranke,  noch  war  der  Per* 
cussionsschall  über  den  Lungen,  noch  auch  das  Athmungsgeräusch  irgendwie 
erheblich  anders,  als  man  es  bei  blutarmen  Menschen  zu  finden  gewohnt 
ist,  welche  ja  bei  jeder  durchaus  nicht  erheblichen  Anstrengung  ausser 
Athem  kommen  und  daher  gewöhnlich  rascher  und  unter  der  objectiven 
Erscheinung  verschärften  Vesiculäratbmens  respiriren.  Da  Leber  und  Milz 
von  normalem  Umfang,  das  blassgelbe  Secret  der  Nieren  eine  klare,  kein 
Eiweiss,  auch  keinen  Zucker  enthaltende  Flüssigkeit  darstellte,  so  konnte 
man  wohl  behaupten,  dass  diese  Organe  keinen  directen  Antheil  an  der 
Erzeugung  der  so  schweren  Krankheit  hatten.  Zudem  waren  weder  An* 
zeichen  für  einen  Magen-  noch  Darmkrebs  vorhanden,  denn  es  fehlten  so- 
wohl Schmerzen  und  Härten  in  den  entsprechenden  Gegenden  des  Leibes 
als  )iuch  Erbrechen  und  Blutabgang.  Endlich  fehlten  auch  jegliche  Ljmph- 
drüsenanschwellungen  am  ganzen  Körper,  auch  hatte  Patient  weder  Schmer- 
zen in  den  Knochen  noch  auch  in  den  Gelenken,  sondern  Alles  in  Allem 
war  es  neben  der  äussersten  Schwäche,  die  ihn  subjectiv  quälte,  nur  die 
höchste  Blutarmuth,  welche  objectiv  in  die  Erscheinung  trat  und  wegen  der 
Sehschwäche,  die  Patient  angab,  es  wünschenswerth  machte,  ihn  auch  zu 
ophthalmoskopiren,  jedoch  war  dies  damals  nicht  möglich.  Fieber  fand 
sich  zur  Zeit  nicht  vor. 

Die  vorgenommene  Untersuchung  des  Blutes  zeigte  keine  absolute  Ver- 
mehrung der  weissen  Blutkörperchen,  wohl  aber  eine  bedeutende  Abnahme 
der  weissen  sowohl  als  der  rothen ;  letztere  erschienen  mir  grösser  als  ge- 
wöhnlich, auch  vermisste  ich  die  Geldrollenbildung  in  ihrem  Zusammen- 
liegen. Hin  und  wieder  fanden  sich  kleine  Gruppen  körnchenartiger,  farb- 
loser Gebilde,  welche  das  Licht  stärker  brachen. 

Diagnose:  In  Erwägung  aller  hier  aufgeführten  Krankheitserschei- 
nungen konnte  ich  nur  zu  der  Diagnose  perniciöser,  progressiver  Anämie 
im  Sinne  Biermer's  gelangen  mit  einer  dem  entsprechend  schlechten 
Prognose. 

Behandlung:  Ich  Hess  den  Kranken  sich  zu  Bette  legen,  regelte 
seine  Diät,  um  zu  sehen,  ob  nicht  zunächst  die  Neigung  zu  den  Durch- 
fällen zu  beseitigen  wäre,   und  verordnete  ihm  Pulvis  magnesiae  c.  rheo 
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ond  Opinm.  Dorch  dieee  Haassnahmen  liess  sich  zwar  das  sonst  sich  bei 
jeder  Bewegung  geltend  machende  Schwächegefühl  bedeutend  einschränken, 
nicht  aber  die  DarchflUle  heben,  deren  Beschaffenheit  dieselbe  wässerige, 
aehleimige  blieb,  obwohl  ihre  Zahl  abnahm.  Die  Farbe  blieb  auch  dieselbe 
gelbbrtunliche  wie  ehedem. 

Durch  Wochen  war  so  der  Zustand  der  gleiche  —  trotz  der  Dorch- 
fälle  konnte  man  den  Leib  nach  allen  Richtungen  hin  drücken  — ,  kein 
Sehmerz,  keine  Geschwulst  zu  constatiren.  So  kam  die  Mitte  des  Monats 
August  heran.  Der  Kranke  machte  es  auf  meinen  Rath  möglich,  sich  in 
der  Nähe  der  Stadt  einen  Landaufenthalt  zu  verschaffen,  von  welchem  ich 
ftlr  ihn  eine  Verbesserung  der  Blutbildung  hoffte.  Allein  ich  hatte  mich 
in  dieser  Voraussetzung  getäuscht:  bereits  nach  14  Tagen  kam  B.  wieder 
in  die  Stadt,  weil  die  anfänglich  fast  sistirten  Durchfälle  wiederum  sich  so 
vermehrt  hatten,  dass  der  Kranke  zum  Sterben  schwach  geworden  war. 
Der  nämliche  Befund  im  Uebrigen,  die  Erfolglosigkeit  der  bisherigen  Be* 
handlung  und  der  drohende  funeste  Ausgang  der  Krankheit  bewogen  mich 
dazu,  mit  anderen  Mitteln  gegen  die  erschöpfenden  Durchfälle  zu  Felde  zu 
ziehen:  ich  gab  ihm  Blei  mit  Opium.  Der  Erfolg  war  indessen  nur  ein 
vorflbergehender,  indem  der  Durchfall  zwar  ein  paar  Tage  ganz  anhielt, 
darauf  aber  desto  häufigere  wässerige  Ausleerungen  erfolgten.  Ob  Fieber 
in  der  Zeit  seines  Landaufenthaltes  vorhanden  gewesen,  konnte  mit  Sicher- 
heit nicht  constatirt  werden,  doch  erschien  es  nach  den  Angaben  des  Kran- 
ken wahrscheinlich«  dass  abendliche  Fieberbewegungen  nicht  gefehlt  hatten. 
Die  Schwäche  war  jetzt  so  gross,  dass  sich  selbst  bei  geringen  Bewegungen 
im  Bette  schon  Ohnmacht  einstellte.  Auf  dem  Lande  hatte  der  Kranke 
nicht  genfigende  Pflege  gefunden  und  verlangte  nun  dringend  in  der  Stadt 
bei  seiner  Frau  bleiben  zu  dürfen,  was  ihm  unter  solchen  Umständen  ge- 
stattet werden  musste.  Er  brauchte  nun  das  Blei  mit  Opium  weiter,  ohne 
dass  der  Durchfall  aufhörte,  doch  zeigte  sich  nach  ein  paar  Tagen  des 
Gebrauches  im  Stuhlgang  breiter  Bandwurm.  Wie  in  früher  beobachteten 
Fällen  von  perniciöser  Anämie  hielt  ich  es  unter  solchen  Umständen  für 
indicirt,  die  Entfernung  des  Wurmes  vorzunehmen.  Mit  demselben  Mittel 
wie  früher  wurde  ein  grosser  Knäuel  von  Bothrjocephalus  entfernt.  Von 
Stunde  an  änderte  sich  das  Krankheitsbild:  trotz  der  extremen  Schwäche 
stellte  sich  bei  dem  Kranken  bald  ein  gewisses  Gefühl  von  Wohlbehagen 
ein,  an  welches  sich  zum  ersten  Mal  nach  mehreren  Monaten  die  Empfin- 
dung von  Hunger  anschloss,  dem  mit  Vorsicht  Rechnung  getragen  wurde. 
Leiehte  Fleischspeise,  Weissbrod,  Milch,  Gerstenschleim  u.  s.  w.,  dazu  hin 
und  wieder  etwas  Wein  nahm  er  mit  Behagen  entgegen,  vertrug  alles  gut 
ond  verdaute  es,  wofür  der  nach  zwei  Tagen  erst  wieder  erfolgende,  ge- 
bundene, normal  gefl&rbte  Stuhlgang  Zeugniss  ablegte.  Nach  weiteren  3  bis 
4  Tagen  vermochte  der  Kranke  wieder  aufzustehen  und  zu  gehen,. begab 
sich  nnn  auf  meinen  Rath  wiederum  aufs  Land,  woselbst  er  ohne  andere 
Mittel  als  nur  bei  der  Tinct.  chinae  comp,  dnrch  gute  Luft  und  Nahrung 
bei  massiger  Bewegung  binnen  kurzer  Zeit  seine  volle  Körperkraft  und 
Gesundheit  wieder  erlangte.  Znm  Erstaunen  ihn  kennender  Personen,  die 
ihn  bereits  begraben  glaubten ,  ging  er  nnn  auch  bald  wieder  seinem  Be- 
rufe in  der  Stadt  nach  und  erfreute  sich  bis  zum  Juli  1884,  wo  ich  ihn, 
um  mich  davon  zu  überzeugen,  besuchte,  der  besten  Gesundheit. 
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Fall  VI.  In  diesem  Falle  handelt  es  sich  am  die  damals  14  Jahre 
alte  Tochter  des  hiesigen  rassischen  Kaufmanns  K.,  die  seit  dem  Jahre 
1881,  gerade  während  der  Entwicklnngsperiode ,  eine  Anschwellang  der 
Schilddrüse  bekam,  welche,  obgleich  mit  Jodeinreibangen  behandelt,  nicht 
zum  Verschwinden  gebracht  werden  konnte.  Bei  dem  sonst  bisher  frischen 
und  kräftigen  Mädchen  stellte  sich  allmählich  erschwerte  Respiration  and 
gleichzeitig  zunehmende  Schwäche  ein.  Ein  in  den  ersten  Tagen  des  Jannar 
1882  eintretender  acuter  Larynzkatarrh  steigerte  die  Athemnoth  dergestalt, 
dass  am  9.  Januar  die  Kranke  auf  die  chirurgische  Klinik  gebracht  and 
dort  wegen  äusserster  Dyspnoe  von  Prof.  v.  Wahl  die  Tracheotomie  ge- 
macht werden  musste.  Der  Aufenthalt  der  Kranken  aaf  der  Klinik  wäli- 
rend  des  Heilungsprocesses  nach  der  Tracheotomie  warde  daza  benutat,  am 
auch  den  Kropf  durch  subcutane  Injectionen  von  Jodtinctnr  zu  heilen,  was 
auch  die  Schrumpfung  desselben  im  Verlaufe  von  wenig  Wochen  zu  Wege 
brachte.  £s  waren  keine  weiteren  unangenehmen  Erscheinungen  aufge« 
treten,  die  Laryngitis  mit  ihrer  beengenden  Schwellung  war  geschwunden, 
daher  konnte  die  Ganüle  entfernt  und  die  Wunde  dem  Vernarbungsprocesse 
anheimgegeben  werden.  Die  wieder  blühend  aussehende  Kranke  schien 
nunmehr  vollkommen  gesund  zu  sein  und  dachte  daran,  ins  Elternhaus 
zurückgekehrt,  wieder  die  Schule  zu  besuchen. 

In  den  Sommermonaten  desselben  Jahres  aber  wurde  das  junge  Mäd- 
chen blass,  klagte  über  beständig  zunehmende  Müdigkeit;  die  Regeln, 
welche  bis  dahin  immer  zur  rechten  Zeit  eingetreten  waren,  wurden  an- 
regelmässig, der  Appetit  verlor  sich,  es  stellte  sich  Herzklopfen  ein,  das 
sich  bei  jeder  Bewegung  verstärkte.  Indessen  war  die  Athmnng  frei,  ea 
fehlten  jegliche  objectiven  Zeichen  eines  Herzleidens  und  es  war  nichts  von 
der  ehemaligen  Struma  mehr  wahrzunehmen.  Die  Darreichung  von  China- 
mittein  und  nach  Besserung  des  Appetits  von  Eisen  hatte,  durch  Monate 
fortgesetzt,  keine  Besserung  des  Allgemeinbefindens  zur  Folge,  vielmehr 
schwanden  die  Kräfte  zusehends,  so  dass  für  die  Folge  an  Schulbesuch 
nicht  zu  denken  war,  die  Kranke  vielmehr  den  grössten  Theil  des  Tages 
im  Bette  liegend  zubrachte.  Sie  sah  in  dieser  Zeit  sehr  schlecht  aus,  die 
Haut  hatte  jenes  ominöse  wachsgelbliche  Golorit  angenommen,  das  sich 
bei  einiger  Aufmerksamkeit  von  dem  der  Ghlorotischen  deutlich  unterscheiden 
lässt.  Kopfschmerzen  und  Schwindel  nebst  Keigang  zu  Ohnmächten  traten 
ein,  die  Menses  blieben  ganz  fort  und  es  machte  sich  bei  dem  früher  leb- 
haften Mädchen  eine  grosse  Theilnahmslosigkeit  bemerkbar.  Dabei  bestand 
eine  dauernde  Neigung  zu  Verstopfung.  Dem  Bedürfnisse  nach  frischer 
Luft  wurde  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse  Rechnung  getragen,  da  die 
Wohnung  trotz  meiner  beständigen  Ermahnung  nur  schlecht  gelüftet  wurde 
und  namentlich  im  engen  Schlafzimmer  der  Kranken  sich  immer  ein  nn- 
angenehmer  Modergeruch  geltend  machte.  Die  Kranke  konnte  das  Haus 
nicht  häufig  verlassen,  da  sie  nur  wenige  Schritte  zu  gehen  vermochte  nnd 
das  Fahren  für  sie  auch  schon  mehrfache  Schwierigkeiten  und  Unannehm- 
lichkeiten hatte.  So  schleppte  sich  die  Kranke  mühsam  durch  den  Winter, 
es  kam  der  Februar  1883  heran.  Am  4.  dieses  Monats  bekam  sie  ein 
heftiges  Fieber  mit  nur  geringen  Remissionen.  Die  Temperatur  stieg  Abends 
bis  zu  40<>  G.  Dabei  wurden  Husten,  Athemenge  und  lästiges  Herzklopfen 
wahrgenommen.     Die  Untersuchung  Hess  bei  raschem  Pulse,  bläulich  ge- 
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rdtheten  Wangen  und  Bedfirfniss  nach  hoher  Lage  des  Oberkörpers  die 
Grenzen  des  HerzenB  verändert  erkennen :  die  durch  die  Percussion  zu  er- 
mittelnde linke  Grenzlinie  bildete  einen  nach  der  linken  Schalter  convexen 
Bogen 9  die  rechte  der  rechte  Sternalrand.  Herztöne  rein,  aber  schwach, 
zwischen  ihnen  ein  Reibegeränsch ,  welches  in  der  Gegend  der  Mitte  des 
Stemums  am  stärksten  za  hören  ist.  Longen  objectiv  frei.  Hasten  karz, 
trocken.  Es  unterlag  somit  keinem  Zweifel,  dass  ein  acuter  pericardialer 
Ergnss  vorlag.  Ein  Blasenpflaster  auf  die  Herzgegend  and  innerlich  ein 
Inf.  fol.  digitalis  brachten  Besserung:  das  Fieber  liess  nach,  desgleichen 
Athemenge  und  Herzklopfen.  Dabei  aber  wurde  das  Reibegeräasch  lauter, 
schabend  und  die  Herztöne  deutlicher,  woraus  ich  auf  Abnahme  des  fltlssigen 
Antheiles  des  Exsudates  schloss.  In  einigen  Tagen  liess  auch  der  trockene 
Hasten  nach  und  es  stellte  sich  ein  wenig  Appetit  ein.  Die  Kranke  war 
äusserst  schwach  und  wurde  trotz  leichter,  guter  Ernährung  und  trotz  des 
Gebrauches  von  Jodeisen  nicht  kräftiger,  sie  war  am  liebsten  allein,  lag 
apathisch  da,  eine  Vermehrang  von  Blut  konnte  ich  nicht  nachweisen. 

Im  Verlaufe  von  etwa  3  Wochen  hatte  indessen  eine  vollständige  Auf- 
saugung des  pericardialen  Exsudates  stattgefunden,  denn  der  Herzumfang 
war  normal^  weder  Reibegeräusch  noch  Husten  mehr  vorhanden.  Dennoch 
war  die  Blässe  der  Haut  und  Schleimhäute  eine  so  auffällige,  dass  man 
an  eine  weiter  fortwirkende  Ursache  der  Behinderung  genügender  BlutbiU 
dang  denken  musste.  Da  namentlich  jetzt  auch  in  keinem  anderen  Organe 
des  Körpers  irgend  eine  erhebliche  Störung  nachgewiesen  werden  konnte, 
der  die  schwere  Schädigung  des  Allgemeinbefindens  und  der  Blntbildung 
hätte  zur  Last  gelegt  werden  können,  drängte  sich  mir  jetzt  das  Bild  der 
perniciösen  Anämie  auf.  Eine  der  Haut  des  Vorderarms  entnommene  Blut- 
probe zeigte  genau  dieselben  Veränderungen,  wie  ich  sie  in  den  frtlheren 
Krankheitsföllen  hier  bereits  beschrieben  habe;  es  verdient  aber  besonders 
hervorgehoben  zu  werden,  dass  keine  Vermehrang  der  weissen  Blutkörper- 
chen in  dem  Sinne  der  Chlorose  oder  Leukämie  sich  vorfand.  Nachdem 
die  Kranke  so  etwa  einen  Monat  zu  Bette  gelegen  hatte  und  so  schwach 
geworden  war,  dass  man  sie  nicht  aufrichten  konnte,  ohne  dass  sie  sogleich 
ohnmächtig  wurde,  erkrankte  plötzlich  ihr  rechtes  Auge:  ihr  erschien  vor 
diesem  Auge  alles  in  Nebel  gehüllt,  die  Pupille  wurde  weit  und  nach  einigen 
Tagen  trat,  ohne  dass  Schmerzen  oder  änsserlich  sichtbare  Entzttndungs- 
erscheinnngen  sich  geltend  gemacht  hatten,  vollständige  Unmöglichkeit  gegen- 
Btändlichen  Sehens  ein.  Ein  schwarzer  Fleck,  so  drückte  die  Kranke  sich 
SOS,  stände  ihr  immer  vor  dem  Auge.  Die  unter  den  obwaltenden  er- 
schwerenden Umständen  mühevolle  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigte 
mir  einen  diffusen,  hellgrauen  Schleier  über  der  Retina  dieses  Auges,  der 
so  stark  war,  dass  die  Grenzen  der  Papilla  optici  ganz  verschwommen 
und  auch  die  RetinalgeHlsse  nur  undeutlich  zu  sehen  waren.  Blntoxtravasate 
konnte  ich  bei  der  Trübheit  des  Gesichtsfeldes  nicht  entdecken. 

Die  Anämie  machte  stetige  Fortschritte,  obwohl  es  mir  bei  wieder- 
holten genauen  Untersuchungen  des  Körpers  nicht  gelang,  irgend  welche 
anderweitige  Organerkrankungen  zu  constatiren.  Forderte  ich  die  Kranke 
Aof,  sich  zu  erheben,  so  folgte  sie  gerne,  jedoch  mit  grosser  Anstrengung 
und  dem  stetigen  Erfolge,  dass  Kopfschmerz  und  Schwindel  sie  sofort  nöthig- 
ten,  sich  wieder  zu  legen.    Mit  dem  Eintritt  wärmerer  Frühjahrstage  konnte 
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die  Patientin  in  den  Garten  gebracht  und  so  der  frischen  Luft  in  ergie- 
bigerer Weise  zugänglich  gemacht  werden.  Es  hob  sich  dadurch  der 
Appetit  und  machte  mir  Muth,  ihr  wieder  Eisen  zur  Aufbesserung  ihres 
Blutes  zu  verordnen.  Allein  das  Medicament  machte  nicht  den  geringsten 
Eindruck  nach  dieser  Richtung  auf  die  Kranke,  sie  wurde  trotz  frischer 
Luft,  trotz  guter  Nahrung  und  Eisengebrauchs  immer  schwächer  und  er- 
schien mir  unrettbar.  Anfangs  Juni  entschloss  ich  mich,  auf  die  Angabe 
hin,  dass  ihr  vor  Jahren  einmal  beim  Stuhlgang  ein  Stflck  breiten  Band- 
wurms abgegangen  wäre,  sie  einer  Bandwurmcur  zu  unterziehen,  welche 
zur  Entfernung  des  ganzen  Wurmes  fahrte.  Zur  Anregung  der  Darmthätig- 
keit  Hess  ich  die  Kranke  darnach  dreimal  täglich  je  20  Tropfen  der  Tinct. 
chinae  comp,  nehmen  und  nun  war  es  interessant  zu  sehen,  wie  unter 
dieser  Medication,  ohne  Eisengebrauch,  offenbar  durch  die  jetzt  ermöglichte 
reichlichere  Verwerthung  der  genossenen  Nahrungsmittel  für  die  Oekonomie 
des  Körpers,  sich  rasch  das  Aussehen  der  Kranken  änderte:  die  gelblich 
blasse  Hautfarbe  schwand  und  machte  im  Gesichte  rosigen  Wangen  Plats; 
die  Schleimhäute  rötheten  sich  lebhaft,  dem  entsprechend  nahmen  die  Kräfte 
zu  und  auch  das  bis  dahin  fast  gänzlich  fehlende  Lichtempfindungsvermögen 
des  rechten  Auges  besserte  sich  wieder,  indem  nach  und  nach  die  Pupille 
wieder  normale  Weite  erlangte  und  reagirte,  während  der  Schleier  über  der 
Retina  schwand.  In  dem  Maasse,  als  sich  der  „schwarze  Fleck*'  verklei- 
nerte, trat  mehr  und  mehr  gegenständliches  Sehen,  anfangs  noch  undent- 
lieh,  später  heller  werdend,  wieder  ein.  Eine  zuletzt  meinerseits  im  Juni 
1884  vorgenommene  ophthalmoskopische  Untersuchung  des  Auges  zeigte 
mir  den  jetzt  fast  ganz  normalen  Hintergrund,  auf  welchem  nur  in  der 
Nähe  von  einigen  peripherischen  Hetinalvenen  sich  ein  paar  undeutlich 
umschriebene  blassere  Stellen  markirten,  die  vermuthlich  Localitäten  ent- 
sprechen, wo  ehedem  sich  Blutextravasate  oder  Exsudatmassen  befunden 
hatten,  in  ihrem  Umfange  waren  keine  Pigmentanhäufungen  zu  sehen. 

Da  ausserdem  in  keinem  anderen  Körperorgane  um  diese  Zeit  irgend 
eine  Abweichung  von  der  Norm  constatirt  werden  konnte,  die  ehemals  so 
schwer  Leidende  vielmehr  körperlich  und  gemUthlich  frisch  und  normal 
erschien,  dürfte  ich  sie  fflr  vollkommen  genesen  ansehen,  was  sie  auch  bisher 
geblieben  ist. 

Fall  Vn.  Johann  R.,  39 jähriger  Gärtner  auf  einem  Rittergute  in 
unmittelbarer  Nähe  Dorpats,  kam  am  29.  März  1883  in  meine  Behandlang. 
Schwankenden  Schrittes  tritt  der  mittelgrosse,  hagere,  jedoch  nicht  abgezehrte 
Mann,  gestutzt  auf  die  Schulter  seiner  Frau,  bei  mir  ein,  muss  sich  sofort 
setzen,  da  er  sich  nicht  aufrecht  erhalten  kann.  Er  behauptet,  noch  bis 
vor  einem  Monat  etwa  ein  gesunder  Mann  gewesen  zu  sein.  Allmäbiich 
wären  seine  Kräfte  geschwunden,  wäre  er  biass  und  hinfilllig  geworden, 
ohne  dass  er  sich  darfiber  Rechenschaft  zu  geben  vermöchte,  wodurch,  da 
er  ausser  dieser  täglich  zunehmenden  Mattigkeit  keinerlei  Krankheitserschei- 
nungen empfinde  und  sich  auch  in  seinen  äusseren  Lebensverhältnissen 
nichts  geändert  habe :  er  lebte  als  Gärtner  eines  Edelmannes  in  Umständen, 
die  ihm  ein  seinem  Berufe  und  seiner  Bildung  entsprechendes,  ganz  behag- 
liches Leben  gewährten.  Seine  flberaus  grosse  Blässe  und  gelbliche  Haut- 
farbe bestimmten  mich  trotz  jener  Erklärungen,   ihm  noch  die  Frage  vor- 
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zolegen,  ob  er  nicht  irgend  eine  bedeatendere  Blotung  erlitten  habe,  doch 
wnrde  diese,  sowie  jegliche  andere  Krankheitsursache,  die  ihm  bekannt 
wftre,  entschieden  in  Abrede  gestellt,  was  aach  die  Frau  durch  gleichlau- 
tende Aussagen  bestätigte. 

Die  nnn  vorgenommene  genaue  Untersuchung  des  ganzen  Körpers  er- 
gab ausser  der  ihm  angeblich  immer  eigenthümlichen ,  flbrigens  massigen 
Magerkeit,  bei  gut  ausgebildeter  Mnsculatnr,  nur  negative  Resultate,  d.  h. 
weder  Lungen,  noch  Hers,  noch  eines  der  der  Untersuchung  zugänglichen 
Unterleibsorgane  zeigte  in  Lage  und  Umfang  irgend  eine  Abweichung  von 
der  Norm.  LymphdrQsenschwellungen  fehlten  vollständig,  auch  gab  die 
Prüfung  der  Functionen  der  Brustorgane  keinerlei  Anhaltspunkte  zur  Er- 
klärung des  Leidens.  Zudem  waren  Stuhlgang  und  Harn  ebenfalls  in  Ord- 
nung. Die  Sinnesorgane  fnnctioniren  gnt.  Die  gelblich  blasse  Haut  aber 
und  die  farblosen  Schleimhäute,  femer  der  kleine,  leere,  etwas  beschleunigte 
Puls  und  die  kühle  Besehaffenheit  der  Haut  zeugen  für  bedeutenden  Mangel 
an  rothem  Blute.  Fieber  soll  überhaupt  nicht  vorhanden  gewesen  sein. 
Das  durch  einen  kleinen  Einschnitt  der  Volarseite  des  Vorderarms  entnom- 
mene Blut  sieht  dünnflüssig,  wässerig  und  dunkelbräunlich  gefärbt  aus. 
Unter  dem  Mikroskop  betrachtet  lässt  sich  bemerken,  dass  im  Allgemeinen 
eine  Abnahme  der  corpusculären  Elemente  des  Blutes  entgegentritt,  ohne 
sichtliche  Vermehrung  der  weissen.  Die  rothen  Blutkdrperchen  liegen  regel- 
los, ohne  „  Geldrollenbildung  ^  da.  Es  schwimmen  im  Serum  auch  hier 
wieder  die  schon  früher  erwähnten  kleinen,  kömchenartigen  Gebilde,  theils 
einzeln,  theils  zu  Gruppen  geordnet,  in  einer  Anzahl,  die  indessen  nicht 
sehr  gross  genannt  werden  kann. 

Diagnose:  Anfangsstadium  der  pemiciösen  Anämie. 

Behandlung:  Eine  von  anderer  Seite  her  dem  Kranken  verordnete 
Cur  mit  einem  Eisenpräparat  hatte  nicht  nur  keinen  positiven  Erfolg,  son- 
dern der  Kranke  behauptete,  er  wäre  gerade  „durch  dieses  Medicament 
erst  recht  kraftlos  geworden"  und  hätte  es  deshalb  nur  eine  Woche  ge- 
braucht. Die  an  den  Patienten  meinerseits  gestellte  Frage,  ob  er  vielleicht 
einen  Bandwurm  in  sich  beherberge,  bejahte  er,  fügte  jedoch  sogleich  hinzu, 
dass  ihn  dieser  nie  belästigt  habe.  Der  Beschreibung  nach  musste  es  ein 
Botbriooephalus  latus  sein  und  schien  es  mir  am  gerathensten ,  zufolge 
meiner  früheren  Erfahrungen,  diesen  unnützen  Gast  sogleich  fortzuschaffen, 
da  auch  der  extreme  Schwächezustand  des  Kranken  mir  keine  Contraindica- 
tion  unter  den  obwaltenden  Umständen  zn  sein  schien.  Der  Erfolg  war 
bei  der  gewöhnlichen  Gabe  mit  darauf  folgendem  Ricinusöl  ein  positiver; 
grosse  Massen  von  Bothriocephalus  latus,  wahrscheinlich  ein  paar  Exem- 
plare, gingen  dem  Kranken  ab.  Es  folgte  ein  ziemlich  heftiger  Durchfall, 
welcher  sich  indessen  durch  einige  kleine  Gaben  von  Pnlv.  magnesiae  o. 
rfaeo  nebst  Opium  bald  beseitigen  Hess.  Die  auch  sonst  durch  die  Pro- 
cednr  wahrscheinlich  gestörte  Verdauung  regelte  ich  durch  Ghinamittel  und 
Rhenm.  Hatte  der  Kranke  schon  durch  die  Abtreibung  des  Wurmes  ein 
Gefühl  von  Erleichterung  und  Wohlsein,  so  gelang  es  auch,  den  noch  immer 
damiederliegenden  Appetit  auf  diese  Weise  innerhalb  14  Tagen  ebenfalls 
zu  bessern  und  eine  bedeutende  Zunahme  der  Körperkräfte  zn  erzielen. 
Nach  eingetretener  Vermehrung  der  Esslnst  fügte  ich  den  oben  erwähnten 
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Mitteln  noch  Eisen  hinzu,  das  jetzt  in  kurzer  Zeit  auch  die  Blatftille 
regenerirte,  so  dass,  wenn  der  Kranke  nach  Pansen  von  4 — 5  Tagen  wieder 
bei  mir  erschien,  er  stets  die  Aussage  that,  er  fflhie,  wie  seine  Kräfte  nun 
sich  täglich  mehrten,  und  endlich  konnte  er  auch  seinen  dienstliehen  Ob- 
liegenheiten wieder  nachkommen,  selbst  sich  für  gesund  erklärend,  woflir 
allerdings  sein  frisches  Wesen  und  Aussehen  Zengniss  ablegten.  Am  7.  Mai 
entliess  ich  ihn  völlig  aus  meiner  Behandlung  und  habe  ihn  mehrere  Mo- 
nate später  noch  einmal  als  thatkräftigen ,  gesunden  Mann  wiedergesehen. 

Fall  VIII.  Nicolai  S.,  ein  23  Jahre  alter  russischer  Handlungscommis, 
seit  seinem  10.  Lebensjahre  in  einer  Schnittwaarenhandlung  beschäftigt, 
war  bis  zu  seiner  jetzigen  Krankheit  angeblich  stets  gesund.  Im  Laufe 
des  April  1883  bemerkte  er,  dass  seine  körperlichen  Kräfte  fortdauernd 
abnahmen,  obgleich  sich  in  seiner  Lebensweise  nichts  geändert  hatte:  weder 
hatte  er  in  irgend  einer  Weise  debauchirt,  noch  war  seine  Ernährung 
schlechter  als  sonst  gewesen.  Auch  in  dieser  Zeit  zunehmender  Schwäche 
war  sein  Appetit  wie  gewöhnlich,  die  Verdauung  weder  durch  Erbrechen, 
noch  durch  Durchfall  gestört.  Er  schleppte  sich  so  durch  den  Sommer  hin, 
immer  schwächer  und  blasser  werdend.  Im  August  nahm  Patient  wahr, 
dass  auch  seine  Augen  schwächer  wurden  und  ihm  dadurch,  dass  sich  ihm 
beim  Lesen  immer  ein  Schleier  gleichsam  aufs  Buch  legte,  sowie  durch  das 
Gefahl  von  Blendung  den  Dienst  versagten.  Bis  zum  November  vermochte 
er  indessen,  wiewohl  mit  immer  grösser  werdender  Anstrengung,  noch  ins 
Geschäft  zu  gehen,  von  da  ab  jedoch  war  er  den  grössten  Theil  des  Tagee 
und  endlich  gänzlich  ans  Bett  gefesselt,  da  er  beim  Versuche,  sich  zu  er- 
heben, schwindelig  und  endlich  auch  ohnmächtig  wurde,  so  dass  er  nur 
auf  ganz  kurze  Zeit  sich  aufrecht  erbalten  konnte.  Am  5.  December  wurde 
ich  zu  ihm  gerufen. 

Ich  fand  den  jungen,  blonden  Mann  von  kleiner  Statur  und  äusserst 
blasser  Hautfarbe  in  einem  kleinen  Stäbchen  des  Erdgeschosses  eines  alten 
hölzernen  Häuschens,  im  Bette  Hegend.  Er  befand  sich  in  sehr  schlechter 
Atmosphäre,  da  nur  durch  die  beim  Ein-  und  Austreten  geöffnete  Thflre 
eine  höchst  unzureichende  Ventilation  vermittelt  wurde.  Das  einzige  kleine 
Fenster  des  Stttbchens  war  sorgfältigst  verklebt,  um  die  Wärme,  welche 
ein  Kochofen  und  drei  das  Zimmer  bewohnende  Menschen  producirten,  ja 
nicht  entweichen  zu  lassen.  Die  Luft  war  dem  entsprechend  mit  Wasaer- 
dämpfen  tibers&ttigt  und  durch  die  Exhalationsproducte  der  Menschen,  so- 
wie reichlich  in  ihr  suspendirten  Schimmel  stinkend.  Der  Kranke  war  so 
kraftlos,  dass  eine  Aenderung  der  durch  die  Untersuchung  erforderlichen 
Lage  ihm  nur  durch  Aufbietung  aller  Kräfte  unter  Zittern  auf  Augenblicke 
möglich  war.  Der  objective  Befund  war  bis  auf  die  Constatirung  hoch- 
gradigster Anämie,  welche  durch  die  äusserst«  Blässe  der  Haut  und  Schleim- 
häute, durch  miserablen,  kleinen,  leicht  unterdrttckbaren  Puls  und  äusserete 
Muskelschwäche  evident  wurde,  durchaus  negativ.  Eine  ophthalmoskopische 
Untersuchung  war  unter  den  hier  gegebenen  localen  Verhältnissen  vorläufig 
nnthunlich,  musste  also  später  wo  möglich  nachgeholt  werden.  Ich  kann 
hier  antecipirend  bemerken,  dass  dieses  seiner  Zeit  auch  geschah  (nach 
etwa  einer  Woche I).  Patient^  welcher  behauptete,  mit  dem  linken  Aoge 
schlechter  als  mit  dem  rechten  zu  sehen,  hatte  zwar  keine  Blutextravasate 
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auf  der  Retina,  wohl  aber  war  die  Grenze  der  Papilla  optici  des  Unken 
jLnges  ▼erschwommeo,  trttb. 

Das  dünnflflssige,  brannrothe  Blnt  Hess  bei  der  am  ersten  Tage  gleich 
vorgenommeDen  mikroskopischen  Untersuchung  denselben  Befund  erkennen 
wie  in  den  frtlheren  Fftllen,  tlber  welche  ich  berichtet  habe;  um  Wieder- 
holung zu  vermeiden,  unterlasse  ich  hier  die  Details  derselben. 

Der  Harn  war  bUss,  reichlich,  enthielt  weder  Eiweiss  noch  Zucker. 
Fieber  war  nicht  vorhanden. 

Die  Frage  nach  Anwesenheit  eines  Bandwurms  wurde  bejaht,  ein  sol- 
cher hatte  sich  vor  Ungerer  Zeit  im  Stuhlgang  gezeigt  und  war  offenbar 
ein  Bothriocephalus  latus  gewesen. 

Diagnose:  Anaemia  perniciosa  in  weit  vorgerücktem  Stadium. 
Behandlung:  Gesttitzt  auf  den  oben  entwickelten  Sjmptomencom- 
plex  begann  ich  die  Behandlung  auch  in  diesem  Falle  sogleich  mit  Ab- 
treibung des  notorisch  vorhandenen  Bandwurms,  was  sich  auch  als  ganz 
zweckmässig  herausstellte,  indem  mir  am  folgenden  Tage  bei  meinem  Be- 
suehe  grosse  Massen  des  abgetriebenen  Wurmes,  in  welchen  der  Kopf  ent- 
halten war,  vorgewiesen  wurden.  Der  Kranke  ftthlte  sogleich  eine  wesent- 
liche Erleichterung  und  erholte  sich  unter  dem  folgenden  Gebrauche  von 
Tinct.  chinae  comp,  und  später  der  Tino,  ferri  pomata  so  rasch,  dass  er 
schon  am  18.  December  wieder  ins  Geschäft  eintreten  konnte  und,  obwohl 
in  seinen  sonstigen  schlechten  häuslichen  Verhältnissen  fortlebend,  dennoch 
frisch  und  kräftig  geblieben  ist.  Ich  habe  ihn  zuletzt  Ende  März  1885 
wegen  einer  beim  Feuerlöschen  an  der  Hand  erhaltenen  kleinen  Giasschnitt- 
wnnde  gesehen  und  behandelt.  Er  ist  ein  kräftiger,  frischer  und  froher 
freiwilliger  Feuerwehrmann. 

Fall  IX.  Marie  N.,  die  38  Jahre  alte  Frau  eines  hiesigen  ehstnischen 
Arbeiters,  holte  am  7.  März  1884  meinen  ärztlichen  Rath  wegen  einer  ihr 
unerklärlichen,  stetig  zunehmenden  Schwäche  ein.  Sie  AUt  sofort  durch 
ihr  schreckenerregend  gelblich  bleiches  Aussehen  auf.  Ihre  Bewegungen 
sind  zitternd,  die  Haltung  eine  sehr  schwankende  —  sie  setzt  sich  sogleich, 
da  sie  sonst  niederstttrzen  wttrde.  Sie  vermag  den  Zeitpunkt  nicht  anzu- 
geben, seit  ihr  die  zunehmende  Kraftlosigkeit  bemerkbar  wurde,  doch  meint 
sie,  es  wären  mindestens  mehrere  Monate.  Mittlerweile  waren  ihre  Lebens- 
verhältnisse immer  die  gleichen  geblieben,  bis  heute :  sie  darbt  nicht,  nährt 
sich  nach  Möglichkeit,  dennoch  aber  nimmt  die  Schwäche  rapid  zu.  Früher 
war  die  Frau  stets  gesund,  schenkte  zweien  bisher  gesunden  Kindern  das 
Leben.  Die  Menses  sind  immer  regelmässig,  wenn  auch  in  letzter  Zeit  sehr 
sehwach  gewesen.  Eine  profuse  Blutung  hat  sie  nie  gehabt.  Die  Verdauung 
ist  gut,  sie  hat  keinerlei  Schmerzen,  noch  anderweitige  Beschwerden,  bis 
auf  die  Todesschwäche. 

Die  sogleich  angestellte  Untersuchung  sämmtlicher  einer  solchen  zu- 
gänglichen Organe  kann  nirgend  eine  Abweichung  in  Grösse,  Form  und 
Lage  derselben,  nirgend  Schmerzhaftigkeit  oder  Geschwulstbildungen  er- 
mitteln. Das  einzige  in  die  Augen  Fallende  ist  die  wachsgelbe  Blässe  der 
Haut  und  Schleimhäute,  sowie  beschleunigte  Herzthätigkeit,  dabei  rascher, 
kleiner,  leerer  Puls,  kein  Fieber.  Der  Augenhintergrund  lässt  keine  Ekchy- 
mosen  erkennen,  ausser  allgemeiner  Blässe  auch  keine  sonstigen  Anomalien. 
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Das  blassrothbraane  (schmutzig  bräunliche)  Blnt,  das  ich  einer  Fingerkuppe 
durch  Einstich  mit  einer  Staarnadel  entnahm,  ist  offenbar  von  viel  dünnerer 
Beschaffenheit  als  gewöhnlich.  Corpusculäre  Elemente  vermindert,  die  rothen 
im  Allgemeinen  grösser  erscheinend  als  gewöhnlich,  dazwischen  kommen  aber 
auch  ganz  kleine  runde  körnchenartige  Formen  von  rother  Farbe  und  andere 
von  unregelmAssiger,  eckiger,  mit  geraden,  stabförmigen  i)  und  gekrümmten  ^ 
Fortsätzen  versehene,  ich  möchte  sie  „unfertige''  Formen  nennen,  vor.  Geld- 
roUenbildung  wird  vermisst. 

Auf  meine  Frage,  ob  Patientin  einen  Bandwurm  habe,  erwiderte  sie, 
dass  sie  zuletzt  vor  zwei  Jahren  einen  Abgang  von  Bandwurmstficken, 
später  jedoch  nie  mehr  etwas  bemerkt  habe,  bo  dass  sie  der  Meinung  sei, 
sie  wäre  ihn  jetzt  ganz  los. 

Diagnose  und  Behandlung:  Von  der  Voraussetzung  ausgehend, 
dass  ich  es  gleichwohl  auch  in  diesem  Falle  mit  einem  durch  Anwesenheit 
eines  Bothriocephalus  latus  im  Dünndarme  bedingten  Falle  von  pemiciöser 
Anämie  zu  thun  hätte,  liess  ich  die  Kranke  am  nächsten  Morgen  nflcht^n 
Ext.  filicis  maris  aeth.  mit  darauffolgendem  Ricinusöl  nehmen.  Der  Band» 
wurm  ging  auch  in  sehr  grossen  Massen  ab  und  die  Kranke  erholte  sich 
nun  unter  dem  Gebrauche  von  Tinct.  chinae  comp,  so  rasch,  dass  sie  nach 
ein  paar  Wochen  ein  blühendes  Aussehen  und  ihre  völlige  Leistungsfähig- 
keit wieder  erlangt  hatte. 

Fall  X.     Der  37  Jahre  zählende  russische  Kaufmann  M.  hatte  bis 
zum  Anfange  des  Jahres  1884  nie  einen  Arzt  gebraucht,  da  er  stets  gesund 
war.     Im  letzten  Frühjahre  aber  bemerkte  er  an  sich  eine  zunehmende 
Schwäche,  für  die  er  vergebens  nach  einer  Erklärung  suchte,  da  sein  Ap- 
petit  gut  war  und  er  ihn  reichlich  befriedigte  und  die  Lielstungen  in  seinem 
Oonfectionsgeschäfte  nicht  übermässig  anstrengende  waren.     Das  Einzige, 
was  ihm  berücksichtigenswerth  schien,  war  Gemttthsbewegung  infolge  von 
Geschäftsstockung.    Mehr  und  mehr  fiel  die  zunehmende  Blässe  auch  seiner 
Umgebung  auf.     Dabei  sind  die  Wohnungsverhältnisse  des  Kranken,   ao 
auch,   wie  bemerkt,  seine  Ernährung  ausgezeichnet,  auch  ist  genügende 
Bewegung  in   frischer  Luft  durchaus   nicht  ausgeschlossen.     Der  ihn  be* 
handelnde  Arzt  liess  ihn  wegen  seiner  Blutarmuth  Eisen-  und  Ghinamittel 
brauchen,  jedoch   liess  sich  die  Schwäche  und  Hinfälligkeit  des  Kranken 
dadurch  nicht  bannen,  nahm  vielmehr  stetig  zu,  mit  ihr  die  blassgelbe  Farbe 
des  Gesichtes.     Dazu  gesellten  sich  Schwindel  und  Ohrensausen;  Patient 
sah  alle  Gegenstände  nur  verschwommen.     Der  Schlaf  war  noch  leidlich 
gut,  ab  und  zu  besteht  Neigung  zum  Durchfall.     Anfangs  Juni  beginnen 
die  Füsse  zu  schwellen,   doch  verliert  sich  das  Oedem  bald  wieder.     Zn 
Beginn   des  Monates  Juli  wird   der  Kranke  so  schwach,   dass  er  es  vor- 
zieht, fast  beständig  im  Bette  zu  liegen.     Am  5.  Juli  1884  sah  ich  den 
Patienten  zum  ersten  Male  und  fiel  mir  gleich  die  ausserordentliche  BISsee 
der  Haut  des  im  Bette  liegenden  Kranken  auf,  welche  jenen  eigenthflmliehen 
Stich  ins  Gelbe  hatte,  der  solchen  Kranken  gewöhnlich  bei  flüchtigem  An* 
blicke  den   Anschein   gibt,  als  wären  sie  gelbsüchtig.     Das  Gesicht    des 
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2)  «Bimform"  (ebendaselbst). 
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seblaok  aber  keineawegB  abgemagerten,  mittelgroBseo  Manoes  ersohdot  ge- 
dnnseD,  die  Augen  verscbwollen,  keine  Spur  von  Icteras  an  der  Oonjanctiva 
bolbi,  die  Schleimhaut  des  unteren  Augenlides  fast  weiss.  Der  Kranke  hatte 
bereits  einige  Tage  im  Bette  gelegen,  daher  fand  sieh  an  den  Füssen  äugen- 
blicklicb  kein  Oedem  vor.  W&hrend  des  Liegens  fOhlt  sich  Patient  wohler, 
beim  Aufstehen  aber  sehr  schwach.  Er  schwankt  beim  Versuche  au  gehen 
bedenklich.  Wiewohl  der  Kranke  jetzt  keinen  Appetit  hat»  zwingt  er  sich 
tilgllch  dazu,  etwas  Fleisch  zu  essen.  Auf  sein  Sehvermögen  examinirt, 
gibt  er  an,  dass  ihm  die  Augen  häufig  dunkel  werden  und  beim  Lesen 
sich  die  Buchstaben  verwirren,  sowie  der  Kopf  benommen  sei.  Der  beim 
Gehen  sich  alsbald  einstellende  Schwindel  zwingt  ihn,  sogleich  wieder  die 
horizontale  Lage  anzunehmen.  Mundschleimhaut  und  Lippen  sind  äusserst 
blass.  Der  Bau  der  Brust  ist  gut,  die  Lungen  sind  gesund,  weder  ist  Husten 
vorhanden,  noch  das  Athmen  behindert.  Der  Spitzenstoss  des  Herzens  ist 
im  5.  linken  Interoostalraum  innerhalb  der  Mamillarlinie  von  gewöhnlicher 
Stärke  zu  fühlen.  Der  Puls  gibt  gegen  100  Schläge  in  der  Uinute,  ist  weich. 
Kein  Fieber  besteht.  Die  Grenzen  des  Herzens  erweisen  sich  bei  der  Per^ 
cQssion  normal.  An  der  Spitze  hört  man  ein  systolisches  Blasen.  Sonst 
Bind  die  Töne  rein,  es  ist  keine  Aocentuation  des  2.  Pulmonaltones  vor- 
banden.  Bei  der  Untersuchung  des  Abdomen  lassen  sich  nirgendwo  Härten 
oder  schmerzhafte  Stellen  finden,  die  Grenzen  der  Bauchorgane  sind  normal. 
Lymphdrflsensohwellungen  finden  sich  am  ganzen  Körper  nicht  vor.  Im 
Harn  ist  weder  Eiweiss  noch  Zucker  nachweisbar.  Ein  Stich  in  die  Kuppe 
des  linken  Mittelfingers  liefert  einen  Tropfen  dunkeln,  bräunlichrothen  Blutes, 
welches,  mikroskopisch  untersucht,  anscheinend  keine  Vermehrung  des  Ge- 
haltes an  weissen  Blutkörperchen,  wohl  aber  sehr  bemerkenswerthe  Ver- 
änderungen der  Grössenverhältnisse  und  Formen,  sowie  der  Gmppirung  der 
rothen  erblicken  lässt :  sie  liegen  regellos  durcheinander,  haufenweise,  nii^ends 
in  GeldroUenbildnng  sich  zusammenordnend.  Ihre  Grösse  ist  ausserordent- 
lich verschieden.  Während  viele  Aber  die  Grösse  gewöhnlicher  Blutkörper^ 
eben  hinausgehen,  sind  andere  auffallend  klein,  noch  andere  erreichen  die 
normale  Grösse.  Die  Form  vieler  rother  Blutkörperchen  ist  sehr  eigen-, 
thfimlieh:  mehrfach  sieht  man  im  Gesichtsfelde  solche,  welche  eine  Ein- 
schnflmng  ^)  oder  sonstige  Verzerrung  des  Contours,  andere,  die  einen  stab- 
fdrmigen  oder  kommaartig  gekrümmten  Fortsatz  zur  Schau  tragen.  Auch 
in  diesem  Falle  also  tritt  der  Charakter  des  „  Unfertigen  %  der  mangelhaften 
Ausbildung  derselben  zu  Tage. 

Eine  von  mir  vorgenommene  ophthalmoskopische  Untersuchung  des 
Kranken  zeigte  mir  am  linken  Auge,  an  der  inneren  Seite  der  Papilla  optici 
und  unweit  von  ihr  einige  punktförmige  Ekchymosen.  Am  rechten  Auge 
fand  sich  ein  ziemlich  breites  Blutextravasat  an  der  Stelle,  wo  der  eine 
ontere  Hauptast  der  Vena  centralis  retinae  auf  die  Papille  zu  treten  im 
Begriffe  ist,  ein  anderes  kleineres,  längliches  nach  oben  und  innen  von 
der  Papille. 

Befragt,  ob  er  einen  Bandwurm  bei  sich  bemerkt  habe,  gibt  der  Kranke 
an,  dass  dieses  allerdings  seit  vielen  Jahren  der  Fall  sei,  auch  habe  er 
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noch  vor  ein  paar  Wochen  ein  sehr  feines  Ende  eines  solchen  im  Stahl- 
gang bemerkt 

Diagnose  and  Behandlang:  Sowohl  die  anamnestisehen  Ermit- 
telangen als  auch  der  objeotive  Befand  an  diesem  Kranken  iiessen  es  mir 
aasser  Zweifel  erscheinen,  dass  auch  in  diesem  Falle  pemidöse  Aidbnie 
in  weit  fortgeschrittenem  Orade  vorliege,  welche  ich  nach  meinen  bisherigen 
Erfahrangen  and  wegen  der  Erfolglosigkeit  anderweitiger  Medicationen  aach 
hier  Hofifnang  hatte,  durch  Fortschafibng  des  Bandwarms  zu  beseitigen. 

Es  that  aach  das  Ext.  filic.  mar.  aeth.  seine  bew&hrte  Wirkung,  indem 
etwa  eine  Hand  voll  mittelbreiten  Bothriocephalus  latus  nebst  langem  Hals- 
theil  und  daran  sitzendem  Kopf  abging.  Die  Erleichterung  im  subjecttven 
Befinden  des  Kranken  folgte  schon  am  anderen  Tage:  der  Schwindel  und 
die  Benommenheit  waren  vermindert  und  der  Appetit  hatte  sich  ein  wenig 
gehoben.  Ich  liess  den  Kranken  nun,  um  den  Appetit  noch  mehr  anm- 
regen  und  die  Verdauung  zu  bethätigen,  eine  Mischung  von  Tinct.  chinae 
comp,  and  Tinct.  angelicae  zu  gleichen  Theilen  je  30  Tropfen  dreimal  tig- 
lieh  nehmen.  Patient  erholt  sich  bei  kräftiger  Nahrung  unter  dieser  Be- 
handlung innerhalb  8  Tagen  so  weit,  dass  er  im  Stande  ist,  einen  etwa 
1  Kilometer  weiten  Spaziergang  zu  machen.  Zu  dieser  Zeit  oonstatirte  ich 
eine  Abnahme  des  Gednnsenseins  des  Gesichts,  noch  grosse  Blässe  der  Haut 
ond  schwache  Rosafärbung  der  Schleimhäute.  Der  Augenspiegel  zeigte  mir 
ferner,  dass  die  beschriebenen  Extravasate  heller  und  an  Umfang  etwas 
geringer  geworden  waren.  Beim  Versuche,  zu  lesen,  aber  tanzen  dem  Kran- 
ken die  Buchstaben  noch  vor  den  Augen,  so  dass  er  das  Buch  sogieich 
fortlegen  muss.  Die  Stuhlentleerungen  sind  jetzt  regelmässig  und  fest»  der 
Schlaf  gut,  es  ist  kein  Schwindel  mehr,  doch  ziemlich  bedeutende  Schwäche 
noch  vorhanden.  —  Am  17.  Juli  stellte  sich  der  Kranke  mir  vor,  doch 
war  die  Schwäche  wieder  etwas  grösser,  das  Gesicht  wieder  stärker  öde- 
matös,  die  Schleimhäute  wieder  äusserst  blass,  auch  behauptete  Paüent, 
dass  das  Sehen  wieder  schlechter  wäre.  Schlaf  und  Stuhlgang  waren  gut, 
der  Appetit  aber  gering.  Ich  konnte  diese  Schwächezustände  nur  auf  eine 
noch  gestörte  Absonderung  der  Verdauungssäfte  beziehen  und  auf  eine  viel- 
leicht sich  geltend  machende  Reizbarkeit  der  Unterleibsnerven,  liess  daher 
den  Kranken  dreimal  täglich  je  1  Pulver,  bestehend  aus  Pulv.  magnesiae 
cum  rheo  0,6,  Natr.  salicylic.  0,3  und  Opii  pur.  0,02  nehmen  und  dabei 
im  Bette  bleiben.  Unter  dieser  Medication  verlor  sich  in  einigen  Tagen 
jene  Verschlimmerung;  es  verminderte  sich  das  Schwächegefühl,  sowie  die 
Gedunsenheit  des  Gesichts,  die  Leistungsflihigkeit  und  die  Esslust  nahmen 
wieder  zu. 

Nunmehr  glaubte  ich  dem  Kranken  den  Eisengebrauoh  nicht  mehr 
vorenthalten  zu  dürfen  und  liess  ihn  die  bekannten  Blaud'schen  Pillen 
(Ferr.  sulphuric.  oxydul.  und  Kai.  carb.)  mit  einem  geringen  Zusatz  von  Opians 
nehmen.  Die  Wirkung  war  eine  durchaus  günstige,  die  Kräfte  hoben  sich 
nun  zusehends  unter  Röthung  der  Wangen,  Lippen  und  Schleimhäute; 
Appetit  und  Verdauung,  desgleichen  der  Schlaf  blieben  vortrefflich.  Am 
6.  August  sah  ich  den  Patienten  wieder,  er  sagte,  es  ginge  ihm  sehr  gnt^ 
er  könne  ohne  Mtthe  jetzt  8 — 10  Kilometer  am  Tage  spazieren  gehen  and 
Treppen  ohne  Anstrengung  steigen.  Der  Puls  war  kräftig  und  voll,  kein 
Herzgeränsch    mehr   vorhanden,   jeder  Rest    der  Blutextravasate   in   der 
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Ketina  geacbwanden,  auch  nicht  einmal  Pigmentablagerangen  zurtlckge- 
blieben. 

Da  alle  Fanctionen  in  Ordnung  waren,  konnte  ich  den  Kranken  somit 
für  geneaeo  erachten,  was  er  anch  bis  jetzt  geblieben  ist. 

Fall  XI.  Frinlein  J.  K.,  17  Jahre  alt,  lebt  in  guten  Verhältnissen 
und  war  bis  vor  kurzer  Zeit  noch  gesund.  In  letzter  Zeit  jedoch  be- 
merkte sie,  dass  ihre  Kräfte  sich  stetig  Terminderten  und  gleichzeitig  all- 
gemeine Blässe  sich  einstellte,  namentlich  seit  4  Wochen  etwa  kann  sie 
nur  noch  mit  äusserster  Anstrengung  kurze  Strecken  gehen,  aber  auch  dabei 
kommt  sie  sehr  bald  ausser  Atbem.  Am  25.  September  1884  erbittet  sie 
meine  Hülfe. 

Das  junge  Mädchen  von  guter  Gestalt  und  mittlerer  Grösse  zeigt  nor- 
male Körperfülle,  ist  aber  äusserst  blass,  dabei  hat  die  Haut  einen  gelb- 
lichen Schimmer,  desgleichen  die  Schleimhäute.  Sie  schwankt  und  zittert 
beim  Gehen.  —  Die  Untersuchung  des  Körpers  lässt  objectiv  keinerlei  we- 
sentlich kranke  Organe  nachweisen.  Athemlosigkeit  und  Herzklopfen  rühren 
ofienbar  nicht  von  organischen  Herz-  und  Lungenleiden  her,  da  die  betref- 
fenden Organe  durchaus  in  Form,  Lage,  Umfang  und  objectiver  Erfassung 
der  Thätigkeit  sich  als  normal  erweisen.  Die  Verdauung  ist  zwar  träge 
(Aber  2  Tage  erfolgt  ein  fester  Stuhlgang),  jedoch  ist  Speiseaufnahme  der 
Kranken  nicht  zuwider.  In  der  Nabelgegend  sind  Schmerzen,  welche  sich 
bei  Druck  nicht  verstärken,  vorhanden  und  werden  auch  nach  dem  Essen 
empfunden,  aber  keine  Uebelkeit  oder  Erbrechen.  Die  Periode  ist  in  Ord- 
nung, die  Sinnesorgane  functioniren  gut,  bis  auf  geringe  Myopie.  Der 
Angenhintergrund  erscheint  normal.  Patientin  gibt  an,  dass  sie  vor  einiger 
2^it  Abgang  von  Bandwurmstttcken,  offenbar  Bothriocephalus,  bemerkt  habe. 
Harn  normal. 

Ich  entnahm  der  Knppe  des  Mittelfingers  einen  Tropfen  dünnen,  wäs- 
serigen, dunkel  gefärbten  Blutes.  Unter  dem  Mikroskop  zeigte  sich  vor 
Allem  sehr  augenfällige  Verminderung  der  corpusculären  Elemente,  dabei 
entschieden  keine  relative  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen.  Geld- 
rollenbildung ist  noch  vorhanden.  Es  finden  sieh  sehr  reichliche  Haufen 
und  sonstige  Aggregate  von  verschieden  grossen,  jedoch  immer  kleiner  als 
die  rothen  Blutkörperchen  erscheinenden,  farblosen  Körnchen,  welche  stark 
licbtbrechend  sind. 

Diagnose:  In  diesem  Krankheitsfalle  musste  ich  mir  die  Frage  vor- 
legen, ob,  trotzdem  das  Aussehen  der  Kranken  dagegen  sprach,  bei  dem 
JQgendlichen  Alter  derselben  nicht  doch  eine  gewöhnliche  Anämie,  wie  sie 
bei  jungen  Mädchen  um  das  17.  Lebensjahr  so  oft  gefunden  wird,  oder 
eine  wirkliche  Ohiorose  vorliege.  Erstere  hätte  bei  den  Schmerzen,  welche 
in  der  Nabelgegend  vorhanden  waren,  die  noch  dazu  nach  dem  Essen  frei- 
lich (nicht  aber  bei  Druck)  sich  verstärkten,  ihren  Grund  vielleicht  in  einem 
beginnenden  Magengeschwür  vermuthen  lassen  können,  für  letztere  hätte 
ich  in  der  Beschaffenheit  des  Blutes  eine  Controle  finden  müssen.  Nach 
reiflicher  Ueberlegung  aber  musste  ich  mir  sagen,  dass  diese  beiden  An- 
nahmen unstatthaft  seien,  da,  was  die  erstere  anlangte,  manches  wichtige 
Symptom  fehlte:  die  Schmerzen  waren  in  der  Nabelgegend,  nicht  im 
Scrobiculns  cordis  vorhanden;  Uebelkeit  und  Erbrechen  fehlten,  Speiseaaf- 
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nähme  war  der  Kranken  nicht  zawider,  namentlich  aber  yerstärkten, 
wie  bemerkt,  sich  jene  Schmerzen  bei  Druck  nicht.  Die  andere 
Vermathnng  aber  mnaate  sich,  wenn  man  von  der  Verschiedenheit  der  Haut- 
farbe Ohlorotischer  g^enflber  Solchen,  die  mit  pernicidaer  Anämie  behaftet 
sind,  absehen  wollte,  sofort  von  der  Hand  weisen  lassen,  da  ja  die  Blnt- 
nntersuchang  zar  Evidenz  feststellte,  dass  keine  Vermehrung  der  Geissen 
Blutkörperchen  gegenflber  den  rothen  vorlag,  eine  Erscheinung,  die  durchaus 
nothwendig  wäre,  wollte  man  von  Chlorose,  Leukämie  oder  Pseudoleukftmie 
sprechen.  Es  blieb  mir  also  nur  die  eine  Annahme,  dass  Ich  es  in  diesem 
Falle  mit  einer  beginnenden  pernidöden  Anämie  zu  thun  habe,  fflr  welche 
die  constatirte  Anwesenheit  eines  Bandwarms  nach  meinen  bisherigen  Er- 
fahrungen auch  gravirend  in  die  Wagschale  fiel. 

Behandlung:  Die  gewöhnliche  Oabe  von  Ext.  filic.  aeth.  mit  darauf 
gereichtem  Ol.  ridni  schaffte  den  ganzen  Bothriooephalus  latus  mit  dem 
Kopfe  fort  und  bereits  nach  2  Tagen  sieht  die  Patientin  besser  aus,  ftthlt 
sich  munterer  und  etwas  kräftiger.  Schmerzen  werden  jetzt  in  der  Herz- 
grube angegeben,  nicht  aber  bei  Drack.  Die  Darreichung  von  Pulv.  mag- 
nesiae  c.  rheo  und  Eisen,  bei  Vermeidung  von  Säuregennss,  bewirkt  inner- 
halb 10  Tagen,  dass  ein  Zustand  bedeutender  Besserung  eintritt.  Zunahme 
an  Blut  bedingt  Röthung  der  Schleimhäate,  kräftigeren  Pols,  dessen  Be- 
schleunigung abgenommen  hat.  Der  Augenhintergrnnd  erscheint  auch  jetzt 
normal.  Am  19.  October  tritt  Neigung  zu  Durchfall,  vermnthlich  durch 
einen  Diätfehler,  ein,  Patientin  erhält  daher  Tinct.  ferri  pomata  mit  einigen 
Tropfen  Tinct.  opii  simplex  dreimal  täglich.  Einige  Tage  darauf  erscheint 
die  Kranke  in  meiner  Ambulanz  und  sieht  nun  frisch  und  blühend  ans, 
fdhlt  sich  vollkommen  kräftig  und  gesund,  auch  sind  inzwischen  die  Regeln 
^anz  normal  vor  sich  gegangen,  der  Appetit  ist  vortrefflich  geworden  und 
sind  keinerlei  Schmerzen  mehr  im  Leibe  vorhanden.  Infolge  dieser  gfln- 
stigen  Wendung  hört  die  Behandlung  auf,  Patientin  wird  gesund  entlassen 
und  ist  es  bisher  auch  geblieben. 

Fall  Xn.  Am  26.  März  1885  wurde  ich  zu  Frau  L.,  der  6t  jährigen 
Wittwe  eines  Landwirths  und  ehemaligen  Krankenhausökonomen  gerufen. 
Dieselbe  war  bis  vor  einem  Jahre  immer  gesund  gewesen,  schenkte  9  Kin- 
dern das  Leben,  von  denen  3  klein  an  verschiedenen  Krankheiten  gestor- 
ben, 6  Töchter  aber  noch  am  Leben,  erwachsen  und  gesund  sind.  Patientin 
ist  eine  kleine,  nicht  magere,  aber  auffallend  blassgelb  aussehende  Frau 
von  lebhaftem  Temperament.  Jetzt  ist  sie  ausserordentlich  hinfällig  und 
schon  bei  geringen  Anstrengungen  leicht  von  Athemnoth  und  Herzklopfen 
befallen.  Die  Schleimhäute  sind  fast  ganz  farblos,  mit  einem  Stich  ins 
Gelbliche,  die  Lippen  bläulich.  An  den  FQssen  und  Unterschenkeln  findet 
sich  schlaffes  Oedem,  welches  gegen  Abend,  nachdem  Patientin  den  Tag 
über  gesessen  und  auch  einige  Schritte  gegangen  war,  sich  bedeutend  ver- 
mehren soll.  Da  dieser  Zustand  sich  allmählich,  innerhalb  eines  Jahres 
ungefähr,  ausgebildet  hatte,  ohne  dass  sich  im  Uebrigen  ihre  Lebensver- 
hältnisse geändert  hatten,  welche,  obgleich  keine  sehr  gtlnstigen,  doch  aber 
ihr  das  tägliche  Brod  gewährten,  war  sie  so  lange  ihren  gewöhnlichen  Be- 
schäftigungen nachgegangen,  bis  sie  merkte,  dass  sie  dieselben  wegen  der 
grossen  Schwäche  nicht  mehr  ohne  die  Hülfe  ihrer  Tochter  zuwege  brachte. 
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Da  sie  im  Uebrigen  mit  Appetit  ass  and  das  Genossene  gut  verdaate, 
meinte  sie,  es  wäre  die  zunehmende  Schwäche  and  Todesmttdigkeit  eine 
Folge  des  Alters.  Sie  glaubte  sich  zu  dieser  Annahme  am  so  mehr  be- 
rechtigt,  als  sie  ein  beschwerliches  Leben  hinter  sich  hatte,  aber  auch  gar 
keine  Zeichen  irgend  welcher  Organerkranknngen  an  sich  sonst  wahrnahm. 
Die  Katamenien  waren  längst  überwanden  nnd  nie  darnach  irgend  weiche 
Proflavien  eingetreten,  Blutungen,  DorchfUle,  Hasten,  Schmerzen  irgend 
welcher  Art  oder  Hambeschwerden  kannte  sie  gar  nicht.  Sie  schlief  vor- 
trefflich, erwachte  jedoch  Morgens  ohne  das  OefQhl  der  Befriedigung  nach 
dem  Schlafe;  wollte  sie  sich  erheben,  so  trat  Schwindel  und  Ohnmächte- 
anwandelnng  ein  nebst  dem  peinigenden  Gefühle  der  yernichtenden  Schwäche. 

Die  vorgenommene  Untersuchung  that  dar,  dass  Lungen,  Herz,  Leber, 
Milz,  Lymphdrüsen,  Gebärmutter  und  Nieren  völb'g  gesund  und  keinerlei 
abnorme  Härten  im  Abdomen  vorhanden  waren.  Die  Sinnesorgane  sind 
bis  auf  eine  dem  Alter  der  Kranken  entsprechende  Hyperopie  vollkommen 
gesund.  Patientin  referirt  auf  meine  Frage,  ob  sie  einen  Bandwurm  habe, 
dass  sie  seit  vielen  Jahren  einen  solchen  beherberge  (der  Beschreibung  nach 
einen  Bothriocephalns  latus),  welcher  sich  ab  und  zu  im  Stuhlgange  ge- 
zeigt, sie  aber  nie  irgendwie  incommodirt  habe.  Der  letzte  Abgang  eines 
Stückes  erfolgte  noch  vor  2  Wochen,  dasselbe  hatte  eine  erhebliche  Länge. 

Nach  einem  Nadelstiche  in  die  Kuppe  des  Mittelfingers  der  rechten 
Hand  trat  ein  dflnnwässeriger  Tropfen  hellrothen  Blutes  hervor,  der,  unter 
das  Mikroskop  gebracht,  eine  auffallende  Verminderung  der  körperlichen 
Elemente  im  Allgemeinen  ohne  relative  Vermehrung  der  Leukocyten  be- 
merken lässt.  Die  rothen  Blutkörperchen  bilden  keine  Geldrollenaggregate 
mehr,  zwischen  ihnen  liegen  sehr  kleine  rothe  Blutplättchen,  ausser  diesen 
aber  noch  die  sonst  in  gleichen  Fällen  immer  wiederkehrenden,  einzeln 
oder  in  Häufchen  zusammenliegenden,  lichtbrechenden,  farblosen  Körnchen ; 
hin  und  wieder  finden  sich  einzelne,  sehr  grosse,  rothe,  kernhaltige  Blut- 
körperchen, wie  solche  von  Cohnheim^)  geschildert  wurden. 

Diagnose:  Nach  diesem  Befunde  glaubte  ich  mich  berechtigt,  auch 
diesen  Fall  für  pemiciöse  Anämie  ansehen  zu  dürfen. 

Behandlung:  Abtreibung  des  Bandwurms  schien  mir  die  zuerst  ge- 
botene Maassregel  und  der  ihr  folgende  glänzende  Erfolg  scheint  die  Dia-. 
gnoae  sowohl  als  die  Behandlung  zu  rechtfertigen.  Bereits  nach  wenigen 
Tagen,  nachdem  grosse  Massen  von  Bothriocephalns  latus  abgetrieben  wur- 
den (wahrscheinlich  mit  dem  Kopfe,  was  ich  hier  leider  nicht  selbst  con- 
Btatiren  konnte),  hatte  die  Kranke  ein  rasch  zunehmendes  Gefühl  von  Wohl- 
behagen, unter  dem  Gebraache  von  Tinct.  ferri  pomata  hatte  ich  die 
Freude,  die  Kranke  nach  8  weiteren  Tagen  kräftig  nnd  munter  einher^ 
flehreiten  nnd  ihre  häuslichen  Arbeiten  besorgen  zu  sehen.  Die  gelbblasse 
Haut  hatte  einem  gesunden  Colorit  Platz  gemacht,  die  Sehleimhäute  waren 
foth  geworden,  das  Oedem  gänzlich  verschwunden,  desgleichen  die  Athem- 
^Dge.    Sie  war  offenbar  als  geheilt  anzusehen. 

Fall  XIII.  Der  letzte  Fall,  über  welchen  ich  zu  berichten  habe,  hat 
ein  doppeltes  Interesse,  einmal,  weil  die  alte  Frau,  eine  wohlhabende  Bäuerin 

1)  Virchow's  Archiv.  Bd.  68.  1876. 
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K.  E.  von  63  Jabreo,  um  welche  es  sich  handelt,  kanm  genesen  von  einer 
anderweitigen  ^hweren  chronischen  Krankheit,  in  den  Zustand  der  pemi- 
ciösen  Anämie  gerieth,  dann  aber,  weil  sie  nnnmehr  anch  von  diesem  Leiden 
als  völlig  genesen  anzusehen  ist 

Im  Herbste  des  Jahres  1884  wurde  mir  die  kranke  Frau,  eincEhsün, 
von  ihrem  deutsch  gebildeten,  ein  Landgut  besitzenden  Sohne,  wegen  einer 
sdimerzhaften  Geschwulst  zwischen  Herzgrube  und  Nabel,  zugefflhrt.  Diese 
Geschwulst,  welche  sich  ganz  alljnäblich  entwickelt  hatte,  hindert  die  Knvkt 
jetzt  seit  einiger  Zeit  an  der  Speiseaufnahme,  da  sämmtliche,  nur  einiger- 
maassen  consistente  Nahrung  nach  einiger  Zeit  erbrochen  wurde.  Der  Stahl- 
gang war  dabei  träge  (nach  3 — 4  Tagen  Imal!),  nur  durch  Abführmittel 
zu  erzielen.  Die  Kranke,  eine  lange,  ziemlich  magere  Frau,  hatte  daauilB 
ein  leidendes,  blasses  Aussehen,  eine  sehr  runzelige  Haut,  massig  ent- 
wickelten Panniculus  adiposus,  tief  einschneidende  Nasolabialfalten  und  einen 
schmerzhaft  verzogenen  Mund.  Die  Zunge  war  nicht  auffallend  belegt.  Die 
Untersuchung  des  Abdomen  war  leicht^  da  die  Bauchdecken  sehr  tractabel 
waren,  und  Hess  constatiren,  dass  zwar  die  Leber  und  Milz,  sowie  im  All- 
gemeinen auch  die  Därme  keine  fühlbaren  Veränderungen  zeigten,  wohl  aber 
gleich  oberhalb  des  Nabels  sich  eine,  bei  der  Berührung  schmerzhafte,  leicht 
bewegliche,  rundliche  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  mittelgrossen  Apfels^ 
ziemlich  hart  anzufühlen,  befand.  Leichtes  Oedem  der  Unterschenkel  und 
um  die  Fussknöchel  herum  war  vorhanden,  der  Puls  langsam,  voll,  krftftig. 
Die  übrigen  Organe  der  Brust  und  des  Leibes  erschienen  nach  physikalischer 
Untersuchung  völlig  gesund.  —  Da  die  Kranke  nicht  jegliche  Spdse,  son- 
dern nur  festere  Nahrung  und  auch  diese  erst  nach  einer,  bis  ein  pur 
Stunden  erbrach,  niemals  Blut  oder  Blutähnliches  erbrochen  hatte,  maaste 
ich  glauben,  dass  nicht  etwa  ein  Geschwürsprocess  der  Magenschleimhant 
in  der  Nähe  des  Pylorns,  sondern  vielmehr  eine  Verengerung  des  letzteren 
selbst  durch  Geschwulstbildnng,  vorliege.  Das  Alter  der  Kranken,  ihr 
kachektisches  Aussehen,  die  allgemeine  Mattigkeit,  das  Oedem  der  Untv- 
schenkel,  sowie  endlich  auch  die  Schmerzhaftigkeit  der  Geschwulst  gaben 
der  Vermuthung  Raum,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  krebsige  Ge- 
schwulstbildnng am  Pylorus  handele,  welcher  zwar  bisher  noch  keinen  völligen 
Abschlnss  gegen  das  Duodenum,  wohl  aber  eine  bedeutende  Verengemng 
der  Passage  bewirkte,  so  dass  nur  Dünnflüssiges  nunmehr  durchdrang,  dis 
zurückbleibende  Breiartige  aber  ausgestossen  werden  miisste.  Es  fiel  mir 
bei  dieser  Ueberlegung  ein  meinerseits  vor  einer  Reihe  von  Jahren,  bald 
nachdem  Friedreich  seinen  berühmt  gewordenen  Fall  von  Heilang  eines 
„Pyloruscardnoms*'  durch  Condurango  veröffentlicht  hatte,  beobachteter,  mit 
demselben  Mittel  glücklich  geheilter  Fall  eines  ganz  conformen  Zustandes 
an  einem  dem  Alkoholgenusse  sehr  ergebenen  Schneider  ein  und  ich  zögerte 
nicht,  auch  dieser  Kranken  den  Gebranch  des  Condurangodecoctes  zu  em- 
pfehlen, unter  welchem  sie  denn  auch  wirklich  im  Verlaufe  von  mehreren 
Monaten  bemerkte,  dass  die  Geschwulst  nach  und  nach  kleiner  und  das 
Erbrechen  seltener  wurde.  Endlich  verschwand  die  Geschwulst  völlig  nod 
die  Aufnahme  von  Speise  jeglicher  Art  ging  ungehindert  vor  sich,  das  All- 
gemeinbefinden hob  und  kräftigte  sich  dergestalt  bis  zum  Februar  18S5, . 
dass  die  Kranke,  eine  an  Thätigkeit  gewöhnte  Frau,  wieder  nach  ihfer 
Wirthschaft  sehen  konnte,  was  ihr  bis  dahin  zu  ihrem  Leidwesen  unmOg- 
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lieb  geweaen.  Im  Laufe  dieser  Zeit  hatte  ich  die  Kranke  zweimal  gesehen 
und  konnte  mich  von  der  Abnahme  und  dem  endlichen  Verschwinden  der 
Geschwnist  nnter  dem  consequenten  Condarangogebranche  flberzeugen,  so 
dass  ich  um  die  Mitte  Februar  1885  den  Gebrauch  des  Condurango  glaubte 
aassetzen  lassen  zu  können.  Wegen  der  noch  ab  und  sn  sich  geltend 
machenden  Neigung  zur  Verstopfung  rieth  ich  der  Kranken  ein  Inf.  cort. 
rhamni  frangulae  zu  brauchen,  was  auch  die  gewflnschte  Wirkung  jedesmal 
hatte.  So  hielt  ich  die  damals  ein  gesundes  Aussehen  darbietende,  sich 
kräftig  bewegende,  gut  essende  und  verdauende  Kranke  fflr  genesen. 

Am  17.  April  1885  aber  wurde  die  Frau  von  ihrem  Sohne  wieder  zu 
mir  in  die  Stadt  gebracht,  dieses  Mai  anscheinend  in  einem  viel  schlimmeren 
Allgemeinzttstande,  als  damals,  wo  sie  durch  die  Pylorusgeschwust  zu  leiden 
hatte;  sie  war  so  hinfUlig,  dass  sie  durch  die  wenigen  Schritte  von  der 
Droschke  bis  in  mein  Empfangszimmer  einer  Ohnmacht  sehr  nahe  war, 
wiewohl  der  Sohn  sie  sorgsam  fahrte  und  unterstatzte.  Ihr  Aussehen  war 
wachsgelb,  der  Gesichtsansdruck  stumpf,  die  Augen  matt,  die  Glieder  zit- 
terten. Die  Besichtigung  der  Schleimhäute  zeigte  das  Bild  der  iussersten 
Blutleere. 

Nach  Angabe  der  Kranken  und  ihres  Sohnes  hatte  das  Wohlbefinden 
nach  Verschwinden  der  Geschwulst  im  Leibe,  bis  vor  einem  Monate,  also 
bis  Mitte  März  etwa  angehalten.  Von  da  ab  hatte  sich  jedoch  eine  rasch 
zunehmende  Schwäche  der  Kranken  bemächtigt  und  eine  grosse  Blässe  der 
Haut  sich  bemerkbar  gemacht,  dazu  wären  jetzt  Schwindel,  Ohnmächten 
und  Herzklopfen  bei  dem  Versuche  sich  aufrecht  zu  erhalten  und  bei  Be- 
Wangen  getreten;  beim  Gehen  aber  trete  „Steif werden  der  Sehnen  und 
Znsammenziehung*'  derselben  ein.  Der  Appetit  liegt  ganz  darnieder,  ab 
und  zu  stellt  sich  Durchfall  ein.  Gegen  Abend  besonders  macht  sich  Oedem 
der  Unterschenkel  und  Fttsse  geltend.  Der  Gesichtssinn  ist  schwach  „  wie 
umflort  **,  der  Durst  gross,  die  Harnabsondernng  wie  gewöhnlich,  kein  Fieber 
bisher  bemerkt  worden. 

Mein  erster  Gedanke  infolge  dieses  Referats  war  begreiflicherweise, 
dass  es  sich  um  eine  Manifestation  der  im  verflossenen  Herbste  präsumirten 
und  durch  Oondurangogebranch  scheinbar  geheilten  Krebsdyskrasie  handele, 
€8  schien  mir  nur  die  Frage  aufzuwQrfen,  wo  ich  den  Ort  der  Entwicklung 
neuer  Geachwalste  zu  suchen  haben  würde? 

Die  Dua  vorgenommene  sorgfältigste  Untersuchung  des  Körpers  und 
seiner  Secrete  aber  erschloss  mir  nur  einen  vollständig  negativen  Befund: 
weder  war  von.  der  alten  Geschwulst  im  Abdomen  etwas,  noch  von  einer 
Sehmerzempfindung  an  der  ihr  früher  entsprechenden  Stelle  auch  nur  eine 
Bpur  zu  constatiren,  geschweige  denn  irgend  eine  anderweitige  neue  An- 
schwellung zu  bemerken.  Weder  der  Lymphdrüsenapparat,  noch  die  Leber, 
Hilz,  Nieren  und  Därme  Hessen  in  irgend  einer  Weise  eine  der  Palpation 
oder  Percnssion  zugängliche  Abweichung  von  der  Norm  erkennen.  Des- 
gleichen waren  die  Bmstorgane  in  Lage,  Form  und  Grösse  intact  Ein 
ttber  dem  rechten  Ventrikel  des  Herzens  hörbares  systolisches  Geräusch 
durfte  ich,  da  keine  Jugnlarvenenpulsation  oder  auch  nur  Undulation  be- 
merkbar war,  kein  verstärkter  oder  verbreiteter  Herzstoss  in  der  unteren 
Hälfte  des  Stemums  vorlag,  keine  Verbreiterung  des  Herzens  nach  rechts 
hin  zu  constatiren  war,  auch  sämmtliche  Zeichen  von  Blutaberfüllung  in  den 
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LaDgen  n.  8.  w.  fehlten,  nur  in  die  Kategorie  der  aecidenteüen  Geränaehe 
einreihen  und  daher  ein  organiacheB  Hersleiden,  reap.  eine  Inanffidenc  der 
Tricnapidalklappe  mit  Bntadbiedenbeit  ansachlieaaen.  Der  friach  QDteniichte 
Harn  enthielt  weder  £iweiaa  noch  Zocker.  Der  tftglich  ein  bia  dn  patf 
Male  abgeaetzte  flflaaige  gelbliche  Stuhlgang  war  achleimig. 

Ich  entnahm  durch  einen  Stich  mit  der  Staamadel  der  Kuppe  des 
Mittelfingera  einen  Tropfen  dttnnflflaaigen,  hellrothen  Blntea,  welcher  unter 
das  Mikroskop  gebracht  aUgemeine  Abnahme  der  Blutkörperchen,  dabei 
keine  Vermehrung  der  weissen  und  wenig  Neigung  der  rothen  Blutkörper- 
chen zur  OeldroUenbiidung  ▼errietb.  Ausserdem  erschienen  mir  auch  hier 
wieder  die  letzteren  grösser  ala  gewöhnlich,  hatten  mehrfach  stabfönnige 
Fortsätze  und  anderweitige  unregelmftssige  Formen.  Nur  vereinzelte  glftn- 
zende  Kömchenbildungen,  wie  ich  sie  in  anderen  Fällen  gesehen  hatte^ 
fanden  sich  vor. 

Der  seitens  der  Kranken  mir  auf  meine  Frage,  ob  sie  einen  Bandwurm 
habe,  gegebene  Beacheid,  sie  habe  zuletzt  vor  20  Jahren  einen  Abgang  von 
breitem  Bandwurm  bemerkt,  später  und  ausdrflcklich  auch  in  letzterer  ZmC 
nie  wieder,  war  mir  sehr  auffallend,  da  im  Uebrigen  der  gesammte  Sym- 
ptomencomplex  mit  dem  Bildis  der  Form  der  pemidösen  Anämie,  wie  ich 
sie  bei  Anwesenheit  von  Bothriocephalus  latus  mehrfach  beobachtet  hatte, 
zusammenstimmte.  Zur  mikroskopischen  Untersuchung  des  Stuhlganges  nach 
Bandwurmeiem  fehlte  mir  das  nöthige  Material  an  Fäoes.  In  der  doreh 
meine  bisherigen  Beobachtungen  und  Erfahrungen  nach  dieser  Richtung  bin 
fest  gewordenen  Ueberzeugung ,  daas  es  sich  hier  dennoch  um  einen  die 
Krankheit  verursachenden  Bothriocephalus  latus  handeln  müsse,  stellte  ich 
die  Diagnose  auf  perniciöse  Anämie,  wahrscheinlich  durch  einen 
Bandwurm  veruraacht. 

Behandlung:  Entsprechend  dieser  Annahme  Hess  ich  die  Kranke, 
um  keine  Zeit  weiter  mit  Abwarten  eines  Stuhlgangea  und  der  mikroskopit> 
sehen  Untersuchung  zu  verlieren,  gewissermaassen  zur  Sicheratellnng  der 
Diagnose,  die  gewöhnliche  Quantität  des  Ext.  filir.  mar.  aeth.  (2,0)  nehmen 
und  darauf  einen  Esslöfifol  voll  Ol.  ridn.  Nach  wenigen  Stunden  bereits 
ging  ein  so  grosses  Convolut  von  Bothrlocephalua  latus  ab,  daas  ich  mir, 
dasselbe  durchmusternd,  sagen  musste:  Ein  einzelner  Wurm  könne  ea  nicht 
sein.  Bei  genauerer  Untersuchung  gelang  es  mir  denn  auch  leicht,  zwo 
Kopfenden  zu  isoliren,  doch  schien  mir  ea  sehr  wahrscheinüch,  daas  in  dem 
Übrigen  unentwirrbaren  Knäuel  noch  weitere  Exemplare  ateckten. 

Um  der  durch  die  Procedur  der  Abtreibung  des  Bandwurms  doch  sehr 
angegriflfenen  Kranken  etwas  Kräftigung  zukommen  zu  laasen,  rieth  ich  ihr 
jetzt  die  Tinct.  chinae  comp,  dreimal  täglich  zu  nehmen  und  gab  ihr  eine 
nahrhafte,  leicht  verdauliche  Diät  Nachdem  sich  bis  zum  20.  April  der 
Appetit  etwaa  gehoben  hatte,  liesa  ich  die  Kranke  von  der  Tinct  feni 
pomata  dreimal  täglich  je  20  Tropfen  gebrauchen,  durch  welche  rasch  die 
Blutmenge  sich  mehrte,  so  daaa  ich  den  11.  Mai  über  die  zwei  Tage  nach 
Entfernung  dea  Bandwurma  aufs  Land  zurflekgekehrte  Kranke  den  Bericht 
erhielt,  es  ginge  ihr  bedeutend  besser;  das  Aussehen  wäre  ein  gesundes, 
ue  esse  und  trinke  mit  vielem  Appetite,  achlafe  gut  und  gehe  bereits  in 
die  Wirthsohaft,  nur  Abends  wären  die  Fllsse  noch  ein  wenig  geschwollen. 
Ich  bat  darum,  daas  die  Kranke  mir  noch  in  nächster  Z«t  sich  persönUoh 
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Tontellen  mOge,  am  mich  selbst  von  der  Wahrheit  des  Referirten  and  dem 
Grade  der  Besserang  flbenengen  an  können. 

Das  geschah  denn  auch  am  3.  Juni  1885.  Die  Kranke  hatte  ohne 
Beschwerde  den  etwa  45  Kilometer  weiten  Weg  zur  Hälfte  in  einem  ein- 
fachen Wagen,  zur  Hälfte  anf  der  Eisenbahn  znrttckgelegt.  Ich  war  ganz 
flberrascht  über  das  frische  Aussehen  der  alten  Fran  and  ttber  die  lebhaften, 
sicheren  Bewegangen,  den  kräftigen  Puls  and  die  ROthe  der  Schleimhäote. 
Es  bestand  kein  Hengeränsch  mehr  und  keine  Oeschwalst  der  Fflsse.  Ich 
muss  sie  gegenwärtig  für  völlig  gesand  ansehen,  sie  aber  ist  froh,  ihren 
wirthschaftlichen  ländlichen  Arbeiten  wieder  in  vollem  Maasse  nachgehen, 
gut  essen,  verdanen  and  schlafen  za  können. 

Betrachtet  man  die  vorstehenden  Krankheitsgeschichten  vomr- 
theilsfrei,  so  moss  sich  nothwendig  Zweierlei  aas  ihnen  ergeben: 

1.  Es  fiel  der  Znstand  der  perniciösen  Anämie  bei 
sämmtlichen  von  mir  beobachteten  Fällen  mit  der  An- 
wesenheit eines  Bothriocephalus  latus  im  Verdauungs- 
kanal  zusammen. 

2.  Die  Heilung  der  perniciösen  Anämie  erfogte  in 
allen  diesen  Fällen  erst  nach  Entfernung  des  Band- 
wurms, welcher  also  wahrscheinlich  selbst  die  Ursache 
der  Krankheit  darstellte,  mindestens  aber  durch  seine 
Anwesenheit  mittelbar  dieselbe  veranlasste. 

Stehen  die  Thatsachen  nun  zwar  ftlr  mich  selbst  auch  unverrück- 
bar fest,  so  halte  ich  es  doch  im  Interesse  der  Sache  ftlr  geboten, 
noch  die  Frage  zu  discutiren,  ob  denn  wirklich  jene  Zustände,  um 
welche  es  sich  in  jenen  concreten  Fällen  handelte,  unfraglich  der 
pemidösejn  Anämie  zugezählt  werden  mttssen,  resp.  dürfen? 

Um  darin  klar  zu  sehen,  müssen  wir  uns  nach  den  Hauptmerk- 
malen der  progressiven  pemiciösen  Anämie  im  Sinne  Biermer's  und 
nach  der  im  Augenblicke  gangbaren  Anschauung  der  neuesten  Zeit, 
wie  sie  von  Zenker,  Immermann,  Quincke,  Sorensen, 
Laache  u.  A.  vertreten  wird,  umsehen. 

Immermann  bringt  in  seiner  klaren  Darstellungsweise  das  We- 
Bentliche  zusammenfassend  diese  kurz  und  Überzeugend  zum  Aus- 
druck 0)  indem  er  sagt:  „Als  progressive  perniciöse  Anämie  bezeichnet 
man  am  genauesten  und  richtigsten  wohl  solche  Fälle  von  hochgra- 
diger Blutarmuth,  welche  1.  (wie  der  Krankheitsname  besagt  und 
direct  aussprechen  soll)  unaufhaltsam,  trotz  zweckmässiger  robori- 
render  Behandlung  dem  ungttnstigen  (tödtlichen)  Ausgange  zu- 
eOen  und  bei  welchen  doch  zugleich  2.  (wie  implicite  bei  jener 


i)  f.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  XIH. 
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Benennang  mit  hinznzQdenken  ist)  weder  in  den  bisherigen  ftasse- 
ren  Verhältnissen  der  Kranken,  noch  in  deren  übrigen  Mheren, 
wie  gegenwärtigen  somatischen  Constitution  ein  völlig  za- 
reichender Grund  fttr  jene  Malignität  der  Verlaufsweise 
und  des  Ausganges  der  BlutTcrarmung  nachgewiesen 
werden  kann.** 

Diesem  Prttfistem  der  allgemeinen  Definition  des  in  Rede  sieben- 
den Leidens  gegenttbergestellt,  muss  ich  zunächst  daran  erinnern, 
dass  sämmtliche  von  mir  mitgetheilten  Fälle  das  Postulat  des  ,  un- 
aufhaltsamen Fortschrittes  gegen  den  ungünstigen  Ausgang  trotz 
zweckmässiger,  roborirender  Behandlung '^  an  sich  trugen,  wenngleich 
es  allerdings  gelang,  das  Uebel  vor  dem  Eintritt  des  Todes  in  allen 
Fällen  zu  heilen.  Es  wird  durch  letztere  Thatsache  noch  keineswegs 
die  Wahrscheinlichkeit  des  ungünstigen  (todtlichen)  Ausgangs  be- 
stritten, welcher  meiner  Ueberzeugung  nach  in  allen,  auch  den 
leichteren  Fällen  gewiss  eingetreten  wäre,  falls  die  maassgebende 
Ursache  nicht  entfernt  worden  wäre.  Die  Krankheitsdauer  beziffert 
sich  bei  allen  meinen  Kranken  mindestens  nach  Monaten,  bei  einer 
Patientin  sogar  nach  1  Jahre  und  3  Monaten  (Fall  I). 

Während  dieser  Krankheitsdauer  war  der  Zustand  der  Leidenden 
fortwährend  bedenklicher  geworden,  hatte  sie  meist  endlich  ans  Bett 
gefesselt,  in  welchem  sie  auch  jede  Bewegung  möglichst  vermieden, 
weil  jede  ihnen  das  Bewusstsein  grenzenloser  Schwäche,  völliger  Er- 
schöpfung aufdrängte,  ja  oft  wirkliche  Ohnmacht  herbeiführte.  Und 
doch  hatten  sie  alle  unter  dem  Einflüsse  kräftigender  Diät  und  robori- 
render  Behandlung  gestanden.  Bei  allen  meinen  Kranken  hatte  sich 
nun  aber  auch  die  Summe  der  äusseren  Verhältnisse,  der  Lebens- 
weise, der  Ernährung  speciell,  nicht  in  dem  Grade  geändert,  dass 
man  auch  nur  einen  Schein  von  Ursache  für  die  extreme  Blntver- 
armung  daraus  hätte  entnehmen  können.  Die  Gemüthsbewegung  in 
Fall  I,  II  und  X  konnte  wohl  kaum  als  die  Ursache  einer  so  tief 
schädigenden  Allgemeinstömng  angesehen  werden,  da  ja  Tansende 
von  Menschen  viel  schwereren  Insulten  ihres  Gemüthslebens  fortwäh- 
rend ausgesetzt  werden,  ohne  darum  dem  spedfischen  Zustande  der 
pemiciösen  Anämie  gerade  zu  verfallen.  Zudem  hörten  für  Fall  I 
diese  Emotionen  auf,  als  die  Kranke  in  das  Haus  ihrer  Verwandten 
eintrat,  gleichwohl  wurde  die  Blutarmuth  von  Tag  zu  Tag  schlimmer. 
In  Fall  II  war  die  plötzliche  Erregung  des  Nervensystems,  da  der 
Kranke  überfallen  und  beraubt  wurde,  ein  berücksichtigenswerthes 
Moment,  es  hätte  daraus  vielleicht  eine  Störung  der  allgemeinen 
Ernährung  des  Körpers  abstrahirt  werden  können,  wenn  nicht  der- 
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selbe,  geheilt,  ein  Jahr  später  ein  anderes  Mal  und  nach  5  Jahren 
ein  drittes  Mal  von  demselben  Symptomencomplex,  welche  ich  als 
besondere  Erkranknngsfälle  nnter  Fall  III  und  IV  habe  schildern 
mliflsen,  ergriffen  worden  wäre,  ohne  dass  man  diese  Male  eine  6e- 
rnttthsbewegong  als  ursächliches  Moment  anschuldigen  konnte.  Eine 
eingehende  Beleuchtung  der  übrigen  somatischen  Verhältnisse  meiner 
Kranken  muss  femer  zur  Evidenz  erkennen  lassen,  dass  dieselben 
zn  einer  Zeit,  da  sie  an  pemiciOser  Anämie  erkrankt  waren,  nicht 
an  anderweitigen  Organerkrankungen  oder  Krankheitserscheinungen 
litten,  durch  welche  jene  hätte  vorgetäuscht  werden  können:  weder 
waren  Lymphdrtlsenschwellungen  noch  bösartige  Geschvnüstbildun- 
gen,  weder  acute  noch  chronische  Blutungen,  noch  organische  Herz- 
oder Lungenkrankheiten,  weder  Leber-  noch  Milzvergrösserungen, 
weder  waren  Eiweissausscheidungen  im  Harn,  noch  Zuckerabgang 
zu  finden,  noch  konnte  irgend  welche  andere  Säfteverschlendernng 
oder  Blutvergiftung  (z.  B.  durch  Abscedirnng  u.  dgl.)  beschuldigt  wer- 
den, noch  lag  in  der  Beschäftigung  eine  vernünftigerweise  für  die 
Blatarmuth  der  Kranken  als  Causalmoment  zu  verwerthende  Noxe. 
Das  Einzige,  welches  in  mehreren  meiner  Fälle  als  ein  jedenfalls 
den  Eräfteverfall  beschleunigendes  Moment  anzusehen  war,  wäre  der 
übrigens  auch  von  anderen  Beobachtern  ^)  der  pemiciösen  Anämie 
mehrfach  als  bemerkenswerthes  Symptom  geschilderte  Durchfall,  der 
deshalb  genauer  beleuchtet  zu  werden  verdient.  In  Fall  I  waren  die 
Stahlgänge  in  der  Zeit,  wo  ich  die  Kranke  in  Behandlung  nahm, 
allerdings  häufig  und  hatten  offenbar  dazu  beigetragen,  dieselbe  sehr 
zu  schwächen,  jedoch  waren  sie  keineswegs  während  des  ganzen 
Erankheitsverlaufes  vorhanden  gewesen,  sondern,  wie  berichtet  wurde, 
Dor  „ab  und  zu**,  so  dass  sie  wohl  bei  ihrer  katarrhalischen  Beschaf- 
fenheit (9 hellgelb,  schleimig")  nur  als  ein  zeitweiliges  Symptom  be- 
stehenden Darmreizes,  nicht  aber  als  Causa  proxima  der  pemiciösen 
Anämie  angesehen  werden  konnten.  In  Fall  II  war  der  Durchfall 
anch  vorhanden,  als  ich  den  Kranken  in  seinem  ersten  Anfall  von 
pernidöser  Anämie  behandelte;  auch  im  dritten  Anfalle  erschienen 
sie  bisweilen,  ein  Beweis  aber,  wie  wenig  sie  maassgebend  waren 
für  das  Wesen  der  Krankheit  selbst,  liegt  in  dem  Umstände,  dass 
Patient,  als  er  den  zweiten  Anfall  dieser  schweren  Krankheit  erlitt, 
dorehaus  keine  Durchfälle  hatte,  während  doch  sämmtliche  Attribute 
des  Leidens  sich  vorfanden.  Auch  in  Fall  V,  X  und  XIII  finden 
sieh  Durchfälle,  welche  beim  Schuhmacher  B.  (Y.)  eine  besondere 
Hartnäckigkeit  erblicken  lassen,  in  allen  diesen  drei  Fällen  aber 

I)  z.  B.  Biermer  a.  a.  0. 
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schwinden  sie  auch  sofort,  nachdem  der  Bandwarm  entfernt  worden 
—  ein  Zeichen,  dass  sie  nur  als  symptomatische  t)armreiznng  aufzu- 
fassen waren.  In  allen  übrigen  Fällen  fanden  übrigens  trotz  der  aus- 
gesprochensten Charakteristik  des  Krankheitsbildes  der  pemidösen 
Anämie  keinerlei  Durchfälle  statt,  so  dass  man  mit  Fug  und  Recht 
ihr  Erscheinen  als  allerdings  den  Verlauf  enschwerendes  Symptom, 
keineswegs  jedoch  als  die  Ursache  der  Anämie  ansehen  darf. 

Erscheint  durch  das  bisher  Gesagte  nun  per  exclusionem  ge- 
wissermaassen  der  negative  Beweis  erbracht,  dass  es  soweit  nicht 
gelungen  war,  irgend  eine  andere  Krankheit  zu  finden,  unter  deren 
Symptomencomplex  ich  meine  Fälle  subsummiren  konnte,  so  mujBS 
ich  andererseits  doch  auch  die  positive  Begründung  daftlr  ver- 
suchen, dass,  trotzdem  jene  Kranken  sämmtlich  genasen,  dennoch 
die  Berechtigung  vorliegt,  jenes  Leiden  mit  der  pemiciösen  Anämie 
zu  identificiren. 

Als  ein  wesentliches  Attribut  der  pemiciOsen  Anämie  wird  das 
Hissverhältniss,  welches  in  dem  erschreckend  blassen  Aussehen  der 
Kranken  gegenüber  einer  verhältnissmässig  noch  wohl  erhaltenen 
Körperfblle  besteht,  angesehen.  Es  traf  dieses  in  allen  meinen  EU- 
len  bis  auf  den  ersten  zu,  da  es  sich  jedoch  in  diesem  um  eine  von 
jeher  sehr  hagere,  alte  Frau  handelte  und  bei  ihr  schon  seit  lange 
ab  und  zu  sich  Durchfälle  einstellten,  so  kann  man  für  diesen  Fall 
wohl  von  dem  Postulat  noch  vorhan4ener  Körperfülle  absehen. 

Ein  weiteres  Zeichen  besteht  in  dem  Vorhandensein  von  Fieber, 
dieses  aber  tritt  erfahrungsgemäss  meist  erst  gegen  das  funeste  Ende 
des  Krankheitsverlaufes  ein.  Es  fehlte  dem  entsprechend  etwa  m 
der  Hälfte  meiner  Fälle,  welche  eben  noch  nicht  bis  zum  Aeussersten 
fortgeschritten  waren,  oder  es  war  vielleicht  auch  zu  Zeiten  bei  diesen 
zugegen  gewesen,  gelangte  aber  nicht  zur  exacten  Beobachtung  (z.  R 
in  Fall  V),  was  um  so  leichter  geschehen  konnte,  da  ja  bekanntlich 
das  Urtheil  der  Laien  über  Vorhandensein  oder  Abwesenheit  des- 
selben nicht  zuverlässig  ist,  ich  aber  selbst  aus  den  verschiedensten 
Gründen,  die  in  Zeit  und  Raum  lagen,  nicht  im  Stande  war,  die 
Kranken  jederzeit  zu  besuchen.  Wo  ich  aber  das  Fieber  selbst  con- 
troliren  konnte,  stellte  es  sich  mir  gewöhnlich  als  eines  mit  remit- 
tirendem  Typus  dar. 

Eine  Thatsache,  der  man  mit  Recht  schon  seit  langer  Zeit  nach- 
gespürt hat  und  in  welcher  man  zu  verschiedenen  Malen  ^)  charakte- 

1)  Quincke,  Dieses  Archiv.  Bd.  XX.  —  Eichhorst,  Gentralbl.  f.  d.  med. 
Wiss.  1876.  Nr.  26.  —  Sorensen,  Undersogelser  etc.  1876;  auch  Laache,  Die 
Anämie.  1883. 
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ristiscbe  Merkmale  und  auch  noch  in  neuester  Zeit  ^)  den  Schwerpunkt 
ätiologischer  Momente  gefunden  zu  haben  glaubte,  ist  die  abnorme 
Beschaffenheit  des  Blutes  der  Kranken  bei  pemiciOser  Anämie.  Wenn- 
gleidi  ich  nun  auch  nicht  leugnen  möchte ,  dass  die  Beobachtungen 
Ton  Quincke,  Eichhorst,  Sorensen,  Laache,  Franken- 
hänser  n.  A.  sehr  beachtenswerth  und  fjlr  ihre  Fälle  exact  sein 
mögen,  so  sind  sie  doch  bisher  in  manchen  Punkten  einander  noch 
so  widersprechend,  dass  man  wohl  anzunehmen  berechtigt  ist,  sie 
böten  uns  Yor  der  Hand  nur  einen  Beweis  daftlr,  dass  wir  in  jenen 
Veränderungen  des  Blutes  nicht  die  Ursachen,  sondern  wahr- 
scheinlich die  Folgen  des  Krankheitszustandes  zuerkennen 
Termögen.  Sehen  wir  uns  die  Alterationen  des  Blutes  an,  wie  sie 
Ton  verschiedenen  Autoren,  welche  dasselbe  bei  pemiciöser  Anämie 
untersucht  haben,  geschildert  werden,  da  fällt  zunächst  die  mit  blossem 
Ange  bemerkbare  Farbenveränderung  auf,  von  der  Immermann ^) 
sagt,  dass  das  der  Leiche  entnommene  Blut  (Herzhöhlen)  ungewöhn- 
lich blass  sei,  von  hellrother  Farbe  u.  s.  w.,  während  ich  am  Lebenden 
das  VerhältnisB  gefunden  habe,  dass  in  einzelnen  meiner  Fälle  jenes 
offenbar  sehr  wässerig  und  dttnnfltissig,  blassroth,  in  anderen  dunkel- 
brannroth  oder  schmutzig-braunroth  sich  darstellte.  Es  kann  diese 
Farbenverschiedenheit  des  Blutes  indessen  kaum  als  maassgebend 
angesehen  werden,  da  ja  einmal  die  augenblicklich  grössere  oder 
geringere  Menge  der  flttssigen  Bestandtheile  von  Einfluss  sein  muss, 
dann  ja  aber  auch  das  im  Schnitte  oder  Stiche  erscheinende  Blut 
einmal  mehr  venöse,  ein  anderes  Mal  mehr  arterielle  Beschaffenheit 
haben  und  dadurch  weniger  oder  mehr  hellroih  erscheinen  wird. 
(Man  vergl.  übrigens  unten.) 

Wichtiger  sind  daher  ohne  Zweifel  die  mikroskopischen  Befunde, 
welche  aber  auch  eine  ganz  verschiedene  Schilderung  und  Werth- 
schätzung  von  den  differenten  Autoren  gefunden  haben.  Während  die 
Einen,  denen  ich  mich  auch  anschliessen  möchte,  eine  absolute  Ver- 
minderung sämmtlicher  corpusculärer  Elemente  annehmen,  betonen 
Andere  das  Schwinden  vornehmlich  der  rothen  und  die  relative  Zu- 
nahme der  weissen,  noch  Andere  aber  bemerkten,  dass  ganz  ausser- 
gewöhnliche  Elemente  sich  im  Blute  vorfanden,  welche  einestheils  als 
nicht  ausgebildete  Blutkörperchen  (Eich  bor  st)  oder  als  zerfallende 
(Quincke),  anderentheils  als  parasitische  Eindringlinge  (Fr anken- 
hänser)  anzusehen  wären.   Bei  meinen  eigenen  Untersuchungen,  die 


1)  Frankenh&user,  Centralblatt  f.  d.  med.  Wiisensch.  1883.  Nr.  4. 

2)  T.  Ziem88en*B  Handbuch  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie.  Bd.  XIII.  a.  a.  0 
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ich  jedoch  nicht  als  maassgebend  hinstellen  möchte ,  da  ich  nicht 
Fachmann  anf  diesem  Gebiete  bin,  hat  sich  mir  neben  jener  oben 
erwähnten  absoluten  Verminderang  der  körperlichen  Elemente  des 
Blutes  sowie  der  auch  von  Anderen  mehrfach  bemerkten  Thatsache, 
dass  bei  der  pemiciösen  Anämie  die  Neigung  der  Blutkörperchen, 
sich  in  OeldroUenform  aneinanderzulegen,  schwindet,  noch  die  Wahr- 
nehmung aufgedrängt,  dass  sich  allerdings  neben  den  gewöhnlichen 
beiden  Formen  von  Blutkörperchen  noch  oft  in  Haufen  zusammen- 
liegende, aber  auch  einzeln  im  Serum  schwimmende,  viel  klemere, 
kömchenartige,  glänzende  Gebilde  vorfinden,  wie  solche  Riess  be- 
schreibt 1),  doch  habe  ich  an  ihnen  mit  den  mir  zu  Gebote  stehenden 
optischen  Mitteln  (Schieck  bis  500)  weder  eine  Färbung,  noch  selb- 
ständige Bewegung,  noch  griffelartige  Gebilde  (Frankenhäuser) 
wahrnehmen  können.  Dagegen  habe  ich  mehrfach  constatiren  können, 
dass  fast  sämmtliche  gefärbte  Blutkörperchen  grösser  waren  als  ge- 
wöhnlich, wie  Hayem  sie  schildert^),  auch  Sorensen^)  sie  bei 
perniciöser  Anämie  gefunden  und  Laache^)  dieselben  geradezu  als 
pathognomonisch  für  letztere  hingestellt  hat.  Femer  sah  ich,  dass 
unter  ihnen  unzweifelhaft  eine  erhebliche  Anzahl  solcher  sich  vorfand, 
welche  den  Charakter  des  Unfertigen  an  sich  trugen,  d.  h.  eckig, 
birnförmig  oder  mit  einem  stabförmigen  Fortsatze  versehen  waren.  Ais 
Eunstproducte  kann  ich  diese  Formen  aber  nicht  gelten  lassen,  da 
ich  die  Untersuchungen  immer  an  dem  der  Haut  frisch  entnommenen 
Blute,  ohne  Hinzufttgung  anderer  Dinge  vornahm.  Nur  in  einem  Falle 
(Xni)  begegneten  mir  jene  kleinen  rothen  Formen,  wie  sie  von  Eich- 
horst (a.a.O.),  van  Lair  undMasins^)  und  Litten  <^)  dargestellt 
worden  sind.  —  Was  die  von  Laache  als  ein  weiteres  Charakte- 
risticnm  ftir  die  grossen  Blutkörperchen  und  durch  letztere  f&r  die 
pemiciöse  Anämie  hervorgehobene  grössere  Färbekraft  anlangt,  so 


1)  „Zerfallskörperchen  bei  EmähruogBStöroogen*'  nennt  Riess  dieselben. 
Reichert  und  Dabois-Reymond's  Archiv  für  Anat  a.  Physiol.  1872. 

2)  Gazette  des  höpitaox.  1876.  No.  HO  et  111. 

3)  Undersegelser  om  Antallet  of  rede  og  hvide  Blodeegemer  under  forskjellige 
physiol.  og  pathologiske  Tilstande.    Kjebenhavn  1876. 

4)  Die  An&mie.  Christiania  1883.  Laache  meint,  das  auffallendste  Ver- 
halten zeige  die  Grösse  der  rothen  Blutzellen.  Statt  des  gewöhnlichen  Diameters 
von  circa  8  ^,  der  nur  um  unbedeutende  Werthe  zu  varüren  pflegt,  finde  man  hier 
eine  auffallende  Verschiedenheit  in  den  Dimensionen,  die  von  4—15^  schwanken. 
Die  grossen  Blutkörperchen  sind  nach  ihm  die  am  meisten  für  perniciöse  Anämie 
charakteristischen. 

5)  La  mikrocyth^mie.    Bruxelles  1871. 

6)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1877. 
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habe  ich  mikroskopisch  nicht  genug  Controlversache  machen  können, 
am  mit  Entschiedenheit  flir  dieselbe  eintreten  za  dtirfen,  wohl  aber 
möchte  ich  hier  daran  erinnern,  was  ich  über  die  makroskopisch  auf- 
fallende Farbe  des  Blutes  meiner  Kranken  auf  S.  62  bemerkte,  dass 
mir  mehrfach  Fälle  Torkamen,  wo  das  dttnnflHssige,  wässerige  Blut 
dennoch  eine  dunkel- braunrothe,  ja  schmutzig- braunrothe  Farbe 
hatte,  welcher  Umstand  mitunter  ja  wohl  neben  den  früher  angeführten 
Gründen  auch  auf  eine  vermehrte  Färbekraft  bezogen  werden  könnte. 
Gehen  wir  nun  noch  weiter  auf  einzelne  bei  der  pemiciOsen 
Anämie  vorkommende  Erscheinungen  ein,  so  müssen  wir  zunächst  an 
die  Blutungen  denken,  welche  vielfach  beobachtet  worden  sind.  Solche 
Blutungen  hat  man  theils  in  die  äussere  Haut  und  in  die  Schleimhäute 
hinein  in  der  Form  von  Petechien  erscheinen  sehen,  theils  traten  sie 
ans  den  von  Schleimhäuten  ausgekleideten  EOrperhOhlen  nach  aussen, 
als  Nasen-,  Mund-,  Lungen-,  Darmblutungen  u.  s.  w.,  theils  aber  er- 
folgten sie  auch  in  innere  Organe  hinein,  deren  einzelne,  wie  z.  B.  das 
Auge,  man  im  Stande  ist,  während  des  Lebens  zu  controliren.  Diese 
Blutungen  sind  indessen  keineswegs  constante  Erscheinungen,  wie 
bereits  mehrfache  Beobachter  angegeben  haben,  und  haben  wahr- 
scheinlich nie  einen  activen  Charakter,  vielmehr  sind  sie  wohl  ge- 
wöhnlich der  verminderten  Triebkraft  des  in  seiner  Husculatur  ge- 
schwächten, vielleicht  manchmal  auch  entarteten  Herzens  zuzuschrei- 
ben, durch  welche  Störungen  venöse  Stauungen  im  ganzen  Ereislaufe 
bedingt  werden.  Daher  erfolgen  diese  Blutungen  auch  am  häufigsten 
in  die  peripher  gelegenen  Regionen  des  Körpers  hinein,  in  die  Haut 
der  unteren  Extremitäten,  in  die  Netzhaut  des  Auges  u.  s.  w.  Diesen 
Blutungen  geht  dann  gewöhnlich  ein  Zustand  seröser  Durchtränkung 
des  betreffenden  Eörpertheiles  voraus  (z.  B.  Oedem  der  Haut  der 
Unterschenkel).  So  möchte  wohl  auch  ein  Theil  der  bei  Eranken 
mit  pemidöser  Anämie  vorkommenden  Sehstörung,  ehe  noch  die 
Bhexis  eines  Gefässes  erfolgte,  auf  eine  solche  seröse  Durchtränkung 
der  Oewebe  des  Augenhintergrundes  zu  beziehen  sein,  da  ödematöse 
Anschwellungen  des  Gesichtes,  wie  der  Nasen-,  Bachen-  und  Mund- 
schleimhaut auch  vor  dem  Eintritte  von  Blutungen  aus  diesen  Theilen 
gewöhnlich  wahrgenommen  werden  können.  Unter  den  von  mir  be- 
obachteten Eranken  mit  pemiciöser  Anämie  litten  fast  alle  mehr  oder 
weniger  an  Sehschwäche,  doch  war  nicht  in  allen  Fällen,  welche  ich 
in  der  Lage  war  überhaupt  daraufhin  zu  untersuchen,  eine  objective 
Stöning  mit  dem  Augenspiegel  nachzuweisen.  Bei  einigen  Eranken 
aber  fand  sich  wohl  eine  entschiedene  Trübung  der  Netzhaut  vor, 
und  zwar  an  dem  Auge  alsdann,  an  welchem  auch  das  Sehvermögen 
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herabgesetzt  oder  fast  ganz  erloschen  war  (z.  B.  in  Fall  VI).  Bei 
noch  Anderen  &nden  sich  neben  der  Netzhaattrttbong  und  Veischwom- 
menheit  der  Papillargrenze  deutliche  Blatergflsse  oder  die  Beste  frtther 
erfolgter,  in  der  Heilung  begriffener  Capillarapoplexien.  Andere 
Blutungen  als  die  letzterwähnten  habe  ich  bei  meinen  Kranken  nicht 
constatiren  kfinnen.  Nach  meinen  Erfahrungen  also  musste  ich  be- 
stätigeui  dass  Netzhautblntungen  vorkommen  können  bei  der  pe^ 
nidösen  Anämie,  jedoch  auch  bekennen,  dass  ich  sie,  wie  ander- 
weitige Blutungen,  nicht  für  pathognomonisohe  Erscheinungen  ansehe, 
denn  nicht  allein  dass  sie  vollständig  fehlen  kOnnen,  wie  auch  andere 
Autoren  dieses  bestätigen,  sondern  sie  werden  dann  auch  bei  anderen 
Blnterkrankungen,  welche  nichts  mit  der  perniciteen  Anämie  gemdn 
haben,  in  gleicher  Weise  angetroffen,  so  bei  Leukämie,  Psendolenk- 
ämie,  beim  Scorbut  u.  s.  w. 

Wenn  wir  femer  noch  einiger  untergeordneter  Symptome  der 
pemiciösen  Anämie  gedenken  wollen,  so  wäre  jenes  Unvermögens 
der  Bewegung,  jener  Apathie,  der  Neigung  zu  Schwmdel  und  Ohn- 
macht, zu  Kopfschmerz  und  Muskelzuckungen,  besonders  beim  Ein- 
schlafen,  wie  sie  bei  mehreren  meiner  Krankheitsfälle  uns  entgegen- 
traten, Erwähnung  zu  thun.  Ich  möchte  sie  in  eine  Gruppe  zusam- 
menfassen und  sie  „nervöse'^  nennen.  Sie  erklären  sich  wohl 
sämmtlich  aus  dem  Zustande  mangelhafter  Ernährung  des  Gential- 
nervensystems  und  sind  eben  deshalb  so  mannigfallig  als  wechselnd 
und  vielfach  auch  von  Anderen  als  charakteristisch  für  pemiciöse 
Anämie  beschrieben  worden.  Ist  das  Herz  schwach,  so  wird  das 
Blut,  welche  Beschaffenheit  es  immerhin  sonst  noch  haben  möge,  nur 
mit  ungenftgender  Kraft,  namentlich  bei  aufrechter  Stellung  des  Kran- 
ken, durch  die  arteriellen  Blutbahnen  des  Gentralnervensystems  ge- 
trieben —  es  bewegt  sich  langsamer  in  ihnen  und  ernährt  somit  un- 
vollkonmien  die  Nervenmasse;  damit  hängt  nothwendigerweise  auch 
eine  unvollkommenere  Fortscbaffung  der  für  die  Ernährung  verbrauch- 
ten Blutmassen,  wie  der  excrementitiellen  JStoffe  zusammen,  diese 
häufen  sich  im  Gehirn  und  Bttckenmark  an  und  bringen  nun  theils 
jene  Erschlaffnngs-,  theils  die  Reizzustände,  welcher  wir  oben  ge- 
dachten, zum  Ausdrucke.  Nach  und  nach  müssen  somit  alle  Functionen, 
welche  vom  Centralnervensystem  unterhalten  werden,  ins  Stocken 
gerathen  und  damit  ist  denn  auch  endlich  das  Leben  überhaupt  in 
Frage  gestellt. 

Nach  dieser  Analyse  der  Haupterschemungen  bei  der  pemiciösen 
Anämie  im  Hinblicke  auf  meine  oben  mitgetheilten  Krankheitsfälle 
glaube  ich  nunmehr  ohne  Bttckhalt  die  Behauptung  aussprechen  zu 
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dürfen,  dass  jene  unbedingt  dieser  Krankheit  zugezählt  werden  muckten 
and  nnnmehr  die  Frage  an  uns  herantritt:  Ist  es  denkbar  nnd 
möglich,  dass  die  Anwesenheit  des  Bothriocephalus 
Utas  perniciöse  Anämie  hervorbringt,  resp.  begünstigt 
nnd  anf  welche  Weise  hat  man  sich  dies  zu  denken?  Und 
Eweitens:  Wie  hat  man  sich  die  Heilung  jenes  gefahr 
drohenden  Zustandes  zu  erklären,  nachdem  der  Bothrio* 
cephalus  entfernt  wurde? 

Die  Beantwortung  der  ersten  dieser  Fragen  ist  zur  Zeit  noch 
ansserordentlich  schwierig  und  kann  sich  eigentlich  nur  aaf  hypothe- 
tische Erwägungen  beschränken.    Uebrigens  fehlt  es  uns  nicht  an 
Analogien  für  das  Znstandekommen  pemiciöser  anämischer  Zustände, 
veranlasst  durch  die  Anwesenheit  yon  Helminthen  im  Darme,  seitdem 
Prof.  Perroncito^)  in  Turin  der  k.  Akademie  der  Wissenschaften 
b  Rom  seine  interessante  und  wichtige  Abhandlung  ttber  die  bis  dahin 
räihselhafte  Krankheit  der  Arbeiter  am  Gotthardtunnel  vorgelegt  hat, 
deren  Ursache   er   bekanntlich  in  der  Anwesenheit  des  Dochmius 
(Ankylostomum  d.)  duodenalis  im  Dlinndarme  jener  Arbeiter  fand 
and  deren  Heilung  mehrfach  durch  Entfernung  dieser  Eingeweide- 
würmer bewerkstelligt  wurde.    In  Gleichem  hat  derselbe  Autor  in 
den  Bergwerken  Sardiniens  unter  Bestätigung  seiner  Funde  an  anderen 
Orten,  so  durch  Schi  Hing  er  undToth  in  Ungarn  (Schemnitz  und 
Kremnitz),  die  Beziehungen  verschiedener  Helminthen,  so  des  Doch- 
mius dnodenalis,  auch  Strongylus  genannt,  der  Anguillula  duodenalis 
und  der  Anguillula  oder  des  Pseudorhabditis  stercoralis  zu  der  soge- 
nannten »Bergkachexie",  einer  der  pemiciösen  Anämie  Biermer's 
sehr  nahe  verwandten  Krankheit  nachgewiesen.    Im  Jahre  1883  ist 
auchftlr  die  „Anämie  der  Ziegelbrenner''  in  Deutschland  durch 
Henche^)  der  Beweis  erbracht  worden,  dass  dieselbe  der  Entwick- 
lung von  Ankylostomum  duodenale  im  Dünndarm  ihren  Ursprung 
verdankt,  und  endlich  empfiehlt  Sahli^)  in  seiner  mancherlei  Inter- 
essantes bringenden  Abhandlung  gleich  Menche  zur  Entfernung  der 
Ankylostomen  ebenfalls  bei  dieser  Form  der  pemiciösen  Anämie  das 
Ext  filic.  mar.  aeth.  in  grossen  Gaben. 

Entsprechend'diesen  Thatsachen  darf  von  vornherein  als  mOglich 
Ungestellt  werden,  dass  auch  Bothriocephalus  latus,  der  ja  ebenfalls 

1)  OaserTasioni  elmintologice  rdatiye  alla  malattia  btI  lappetosi  endemica 
<rac^  operai  del  Gottardo.  1880. 

2)  Ankylostomam  duodenale  bei  der  Ziegelbrenneran&mie  in  Deatschland. 
Zeitachrift  for  klin.  Med.  Bd.  VI,  2.  1883. 

3)  Dieses  Archiv.  1883. 

OMtichtt  ArehlT  f.  klia.  Mediein.  XZXIX.  Bd. 
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seilten  Wohnsitz  bekanntlich  mit  Vorliebe  im  Dünndarm  anfsehlägt, 
durch  Beine  Anwesenheit  perniciöse  Anämie  bedingen  kann,  wenn- 
gleich man  sich  sagen  mass,  dass  hier  nicht  mit  einer  solchen  Massen- 
einwanderung  von  Individuen ,  wie  dies  bei  Ankylostomnm  etc.  der 
Fall  ist^  zu  rechnen  sein  dürfte,  denn  wo  Bothriocephalus  bei  uns 
vorkommt,  handelt  es  sich  meist  nur  um  1 — 2,  seltener  um  7  und 
mehr  Exemplare,  wenigstens  habe  ich  selbst  in  den  oben  mitgetheil- 
ten  Krankheitsgeschichten  meist  nur  ein  Exemplar  des  Wurmes  ge- 
funden, ein  Beweis,  dass  es  sich  bei  der  Veranlassung  von  perniciüser 
Anämie  durch  diese  Parasiten  wahrscheinlich  weniger  um  die  Anzahl 
der  Individuen,  als  vielmehr  um  die  Art  und  Weise  wie  oder  den 
Ort,  wo  sie  sich  ansaugen,  handelt.  Das  ist  nun  aber  der  hypo- 
thetische Theil  der  Frage  und  ihrer  Beantwortung,  auf  welchen  ich 
jetzt  hinweisen  muss:  Wie  ist  es' überhaupt  denkbar,  dass  Bothrio- 
cephalen  (oder  Ankylostomen)  dadurch,  dass  sie  sich  an  die  Darm- 
wand des  Menschen  ansaugen,  zu  jener  verderblichen  Störung  der 
Ernährung  führen?  Welche  Organe  werden  direct  geschädigt?  Oder 
ist  es  denkbar,  dass  die  Helminthen  Schädlichkeiten  auf  diesem  Wege 
in  das  Blut  bringen,  welche  hier  zerstörend  auf  die  Blutkörperchen 
oder  hemmend  auf  ihre  Neubildung  einwirken?  Es  fehlen  mir  leider 
bisher  zur  Beantwortung  der  ersten  dieser  Fragepunkte  die  Sectionen, 
vielleicht  aber  wird  man  in  Zukunft  an  Orten,  wo  Bothriocephalen 
häufig  beobachtet  werden,  diesem  Umstände  mehr  Aufmerksamkeit 
schenken  und  feststellen  können,  ob  der  Wurm  mit  seinem  Sang- 
apparat sich  mitunter  etwa  in  Chylus-  oder  Blutgefässe  hineindrängt  0 
oder  sich  ihnen  wenigstens  sehr  fest  anheftet,  so  dass  er  direct  an! 
den  Emährungsprocess  seines  Wirthes  einwirken  kann,  was  ja  nach 
unserer  jetzigen  Eenntniss  der  Infection  des  Menschen  mit  Bothrio* 
cephalus  durch  Braun  ^),  welcher  beweist,  dass  mit  dem  Muskel- 
fleische  von  Hecht  und  anderen  Fischen  bereits  sehr  kleine  Exem- 
plarevon  Bothriocephalus  latus  in  uns  hineingelangen  können,  nicht 
mehr  wunderbar  erscheint.  Im  Uebrigen  muss  ich  bemerken,  dass, 
wenn  man  die  grossen  Massen  von  Bandwurm,  welche  mitunter  Kran- 
ken abgetrieben  werden,  ansieht,  man  sich  wohl  sagen  muss,  dass 
die  Anwesenheit  derselben  keineswegs  so  harmlos  für  den  Wirth 
sein  kann,  als  dies  für  gewöhnlich  angenommen  wird,  namentlich 
aber,  wenn  man  bedenkt,  dass  sich  der  Wurm  oder  mehrere  derselben 
schon  oft  im  obersten  Theile  des  Dünndarms  etabliren.    Es  drängt 


1)  Die  Ankylostomen  saugen  offenbar  direct  das  Blat. 

2)  Wie  inficirt  sich  der  Mensch  mit  Parasiten?    Dorpat  1884. 
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sich  Einem  vielmehr  die  UeberzeugoDg  aaf,  dass,  wenn  der  Wurm 
unter  Umständen  Blut  sangt  oder  in  directer  Weise  Theil  an  der 
Aafisangung  des  Ghylns  zn  nehmen  vermag,  doch  wohl  die  Oekonomie 
des  Körpers  seines  Wirthes  sehr  gestört  werden  mnss.  Was  beim  An- 
kylostomnm  etc.  die  grosse  Zahl  der  Individuen  zuwege  bringt,  leistet 
hier  die  grosse  Zahl  der  Glieder  des  langgestreckten  Warmes  oder 
mehrerer  Exemplare  desselben. 

Was  femer  die  andere  Seite  der  Frage:  Ist  es  vielleicht  denkbar, 
dass  durch  den  Wurm  anderweitige  Infectionsstoffe  mitunter  ins  Blut 
gelangen?  anlangt,  so  wäre  die  Frage  angesichts  der  mikroskopischen 
Beobachtungen  bei  pemiciöser  Anämie,  wie  solche  bisher  vorliegen, 
wenngleich  auch  hier  stark  hypothetische  Färbung  das  Bild  trübt, 
ebenfalls  nicht  ohne  Weiteres  von  der  Hand  zu  weisen,  vielmehr 
moss  man  in  Erwägung  ziehen,  ob  es  nicht  möglich  wäre,  über  die 
von  Anderen  und  auch  von  mir  im  Blute  bei  pemiciöser  Anämie  be- 
obachteten kleinen,  lichtbrechenden,  einzeln  oder  in  Häufchen,  bald 
mehr,  bald  weniger  reichlich  vorkommenden  Kömchen  näheren  Auf- 
scUdss  zu  erlangen,  auch  ermangeln  die  von  Frankenhäuser 
(a.  a  0.)  beobachteten  beweglichen,  mit  Qeisseln  versehenen  Oebilde 
noch  bis  heute  einer  ausreichenden  Deutung  und  Werthschätzung. 

In  Bezug  auf  die  ttbrigen  corpusculären  Elemente  des  Blutes  bei 
pemiciöser  Anämie  mnss  ich  sagen,  dass  ich  bisher  bei  meinen  Unter- 
suchungen nur  den  Eindrack  gewinnen  konnte,  es  wären  die  mehr- 
&chen  kleinen  und  grossen,  eckigen,  ohne  Fortsätze  und  mit  solchen 
begabten  Formen  der  rothen  Blutkörperchen  nicht  die  Ursache,  son- 
dern die  Folge  der  Bildungsstörung,  welche  das  Blut  erfahren  hat. 
Ich  kann  mich  also  weder  Eichhorst  (a.a.O.)  anschliessen,  welcher 
die  kleinen  „röthlichen  Tröpfchen**,  die  er  in  dem  Blute  bei 
pemiciöser  AidUnie  fand,  flir  das  Wesentliche  desselben  ansieht,  noch 
der  Werthschätzung  von  Quincke's  Poikilocytose  0^  noch  Seren- 
sen's^)  Behauptung,  welcher  die  pernidöse  Anämie  durch  eine  fehler- 
hafte Formation  der  rothen  Blutkörperchen  entstehen  lässt,  denn  unter 
allen  diesen  Umständen  könnte  nicht  so  rasch,  gleichsam  wie  mit 
einem  Schlage,  sich  nach  Abtreibung  des  Bandwurms  das  Bild  der 
Krankheit  ändern,  indem  schon  in  den  nächsten  Tagen  bessere  Blut- 
beschafifenheit,  gesunderes  Aussehen,  wie  auch  erhöhte  Leistungs- 
fähigkeit und  das  Gefühl  von  Wohlbehagen  eintritt. 

So  sicher  es  mir  feststeht,  dass  in  den  13  von  mir  seit  1877 

1)  Yolkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  100.  1876. 

2)  Nordiskt  medidniskt  Arklv  (Aniudes  de  la  aoci^t^  de  Gand.  Lirr.  I.  1878). 
Et  Bidrog  tu  den  prozess.  peniic.  Anaemis  Kasoistik.  Bd.  iX.  Nr.  19. 
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beobachteten  Fällen  von  perniciöser  Anämie  die  Anwesenheit  des 
fiothriocephalos  latus  als  die  Uisache  derselben  anzusehen  sei,  ebenso 
gewiss  ist  es  erwiesen»  dass  schon  Griesinger  Recht  hatte,  fttrdie 
»Afrikanische  Chlorose^  wie  er  sie  nannte,  die  Anwesenheit 
von  Ankylostomum  duodenale,  ebenso  Perrpncito  u.  A.  für  die 
Qotthardtunnelarbeiter- Krankheit,  fOrdie^Bergkachexie'' 
und  die  „Ziegelbrenneranämie''  dieselben  und  ähnliche  Hel- 
minthen verantwortlich  zu  machen.  Man  muss  nun  weiter  fragen: 
Was  waren  es  fär  Ursachen,  welche  in  den  Reihen  der  von  Bier- 
mer,  Zenker,  Immermann,  Gusserow,  Ponfick,  Laache, 
Quincke  U.A.,  so  in  den  noch  jüngst  aus  der  k.  k.  Rudolph- 
stiftung in  WienO  mitgetheilten,  grossentheils  durch  Sectionen  illu- 
strirten  Fällen  maassgebend  waren? 

Waren  es  wirklich  nur  die  von  den  resp.  Beobachtern  p^a- 
mirten  Allgemeinzustände,  wie  schlechte  Wohnungs-  und  Emähnmgs- 
Verhältnisse,  anhaltende  Verdauungsstörungen,  verschleppte  Diarrhöen, 
wiederholte  Blutverluste  oder  gar,  wie  Gusserow  0  ftir  eine  Reihe 
von  Fällen,  welche  Frauen  betrifft,  annahm,  die  Schwangerschaft  (der 
genannte  Autor  fand  die  Krankheit  in  Zürich  vorwiegend  beim  weib- 
lichen Geschlechte),  welche  man  als  Ursache  der  so  oft  tödtlichen 
Krankheit  ansah,  oder  waren  es  nicht  am  Ende  in  jenen  Fällen  eben- 
falls Helminthen  gewesen,  deren  Anwesenheit  bei  den  Sectionen  damals 
nicht  entdeckt  wurde  oder  denen  man,  wenn  man  sie  fand  (wie  z.  B. 
irgend  einen  Bandwurm),  wegen  ihres  sonstigen  häufigen  Vorkommens 
bei  Sectionen  weiter  keine  Beachtung  schenkte,  ja  vielleicht  ihrer 
mitunter  im  SectionsprotokoUe  gar  nicht  erwähnte?  Leider  habe  ich 
ausfuhrliche  SectionsprotokoUe  der  resp.  Obductionsfälle  nicht  zor 
Ansicht  bekommen,  darum  kann  ich  mir  über  die  Berechtigung  jener 
Muthmaassungen  kein  Urtheil  erlauben,  will  hier  vielmehr  nur  dem 
Wunsche  Raum  gönnen,  man  möge  in  Zukunft  doch  ja  bei  Liebzeiten 
der  an  perniciöser  Anämie  Leidenden,  wo  man  nicht  durch  die  Aus- 
sagen derselben  über  die  etwaige  Anwesenheit  eines  Bandwurms 
schon  Aufklärung  erhält,  die  Fäces  auch  nach  Eiern  derselben  mikro- 
skopisch untersuchen,  wobei  ich  hier  gleich  bemerken  möchte,  dass 
ja  möglicherweise  nicht  die  uns  im  Augenblicke  allein  als  Ursachen 
der  Krankheit  bekannten  Helminthen,  sondern  vielleicht  auch  noch 
andere,  z.  B.  verschiedene  Täniengattungen  u.  s.  w.  berflcksichtigt 
werden  könnten.  Auch  bei  Sectionen  wäre  es,  wo  dies  nicht  jetzt 
schon  geschieht,  sehr  wtinschenswerth  im  Interesse  der  Sache,  jedes- 

1)  Bericht  von  Primararzt  Mader  pro  1882.    Wiener  med.  Presse.  18S4. 

2)  Archiv  fttr  Gynäkologie.   Berlin  1871. 
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mal  zn  notiren,  ob  sich  Hebninthen  vorfanden,  welcher  Art  nnd 
wo  namentlich  dieselben  sich  in  diesen  speciellen  Fällen  vorfanden; 
Tielleicht  liesse  sich  dann  noch  an  den  Folgen,  welche  bei  Lebzeiten 
das  Thier  durch  seinen  Sangapparat  bewirkte,  erkennen,  an  welcher 
Stelle  dasselbe  gesessen  hatte. 

Es  ist  ja  die  perniciöse  Anämie,  wie  schon  Immermann  0  sehr 
richtig  bemerkt,  augenscheinlich  keine  gleichmässig  verbreitete 
Affection,  daher  ist  die  Frage  erlaubt,  ob  sie  nicht  etwa  nur  über- 
haapt  dort  erworben  wird,  wo  die  Gelegenheit  zur  Infection  mit  Hel- 
minthen vorliegt  oder  wo  diese  vornehmlich  häufig  geboten  ist,  wie 
z.  B.  bei  uns  in  Dorpat,  wo  der  reichliche  Genuss  von  Fischen  no- 
torisch zusammenfällt  mit  dem  sehr  häufigen  Vorkommen  von  Bothrio- 
cephalns  latus? 

Wo  man  bei  einer  Erkrankung  an  pemiciöser  Anämie  die  Ursache 
in  Auwesenheit  von  Helminthen  hatte  feststellen  können,  halte  ich 
die  Prognose  fttr  die  meisten  Fälle  für  eine  günstige,  denn  wie  zum 
Aenssersten  herabgekommen  auch  die  vitalen  Verhältnisse  der  Mehr- 
zahl meiner  hier  in  diesen  Blättern  geschilderten  Kranken  waren,  sie 
genasen  doch  sämmtlich,  nachdem  der  böse  Feind  ihrer  Ernährung 
entfernt  worden  war,  und  so  angreifend  immerhin  die  Procedur  der 
Abtreibung  sein  mag,  so  absolut  nothwendig  ist  sie  dennoch,  da  erst 
nach  Entfernung  der  Helminthen  die  vegetativen  Functionen  wieder 
in  vollen  Gang  kommen  können  und  alsdann  nur  eine  geringe  Unter- 
stützong  durch  die  Speiseaufnahme  fördernde  oder  die  Blutbildung 
begünstigende  Mittel  nothwendig  ist,  um  neue  Kräfte  und  gewisser- 
maaasen  ein  neues  Leben  im  0]f;anismus  zu  entfalten.  Wo  die  Ver- 
dauung nicht  sogleich  wieder  von  selbst  in  Ordnung  kommt,  wo 
namentlich  DurchfUlle  noch  nach  der  Bandwurmcnr  sich  geltend 
machen,  genügt  die  Darreichung  von  kleinen  Gaben  Opium  in  Ver- 
bindung von  Pnlv.  magnesiae  c.  rheo  oder  mit  TincL  chin.  comp.,  um 
auch  diese  Beschwerden  dauernd  zu  beseitigen. 

Der  Zweck  der  in  diesen  Blättern  niedergelegten  Mittheilungen 
^ar,  wieder  einen  Baustein  zu  dem  Gebäude  herbeizutragen,  von 
welchem  Immermann,  wie  schon  bemerkt,  sagt,  dass  es  einst  wohl 
»allerlei  Volk  verschiedener  Herkunft  unter  einem  Dache,  das  alsdann 
kein  Nothdach  mehr  sein  wird,  vereinigen  werde^'.  Möchte  dieser 
Stein,  so  klein  er  immerhin  ist,  nicht  von  den  Bauleuten  verworfen 
Werden! 


1)  DicBes  Archiv.  Bd.  XUI. 
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Zur  Diagnostik  und  Therapie  der  perforativen  Peritonitis. 

Von 

E.  Wagner. 

Der  folgende  Fall  ist  ein  seltenes  Beispiel  von  Heilung  einer 
schweren  perforativen  Peritonitis.  Letztere  Diagnose  war  von  Beginn 
der  Beobachtung  wahrscheinlich  und  wurde  durch  den  operativen 
Eingriff  sicher  gestellt.  Die  Wichtigkeit  der  richtigen  Diagnose  der- 
artiger Fälle  ist  bisher  wohl  nicht  genug  gewürdigt  worden.  Dieser 
Umstand,  sowie  das  glänzende  Resultat  des  operativen  Eingriffs,  wel- 
chen mein  College  Thiersch  vornahm,  veranlasst  mich  zur  Ver- 
öffentlichung des  Falles. 

Der  17  jährige  Arbeiter  Burscher,  dessen  Vorleben  uns  nicht  weiter 
interessirt,  leidet  seit  14  Tagen  an  zunehmender  Mattigkeit,  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Halsbeschwerden  (der  Hals  soll  äusserlich  geschwollen  gewesen 
sein).  Am  11.  October  1884  Nachmittags  trat  heftiges  Leibweh  ein;  seit- 
dem hatte  Patient  täglich  6  —  8  durchftUige  Stahle,  das  Uriniren  war 
schmerzhaft.  Kein  Erbrechen.  Appetitlosigkeit.  Wegen  zunehmender  Ver- 
schlimmerung suchte  der  Kranke  das  Spital  auf. 

Status  am  18.  Octöber  1884.  Ziemlich  kräftiger,  gut  genährter 
Mensch.  Temperatur  38,9^.  Stark  belegte  Zunge.  Rachen  normal.  Hals- 
drüsen theilweise  geschwollen.  Athmung  beschleunigt  (32),  vorwiegend 
costal.  Lungen  und  Herz  normal.  Puls  104,  leidlich  voll.  Zwerchfell 
circa  2  Cm.  höher  stehend.  Leberdämpfnng  fehlt.  Bauch  gleichmftssig, 
etwas  über  Brustbeinhöhe  vorgewölbt,  überall  stark  druckempfindlich,  vor- 
zugsweise in  der  Ileocöcalgegend.  Hier  ist  der  sonst  überall  tympanitische 
Ton  etwas  gedämpft.  Rechtes  Bein  weniger  gut  beweglich  als  das  linke; 
Bewegungen  verursachen  in  Knie-  und  Hüftgelenk  Schmerz.  Viel  Darst, 
vollkommene  Appetitlosigkeit.  Weder  Anfstossen,  noch  Blähungen.  Ein- 
maliges  Erbrechen  von  100  Grm.  serös-galliger  Flüssigkeit.  Harn  vorüber- 
gehend verhalten  (Catheterismus),  sonst  spontan  in  normaler  Menge  gelassen, 
indicanhaltig,  eiweissfrei.  Kein  Stuhl.  Auch  wiederholter  Einlauf  von  war- 
mem Wasser  ohne  Erfolg. 

In  den  nächsten  Tagen  blieb  der  Bauch  anhaltend  stark  aufgetrieben 
und   schmerzhaft.     Von  peristaltischen  Darmbewegungen  war  weder  sab- 
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jectiv  noch  objeetiv  (anch  bei  minntenlangem  Aoaoultiren  des  Baaches)  eine 
8par  zn  bemerken.  Demgemflss  fehlten  anoh  Anfstoasen,  Erbrechen,  Blähun- 
gen nnd  Stnbl  vollständig.  Die  Temperatur  schwankte  nnregelmässig  zwi- 
schen 38,3  nnd  40,1  <).  Der  Pnls  stieg  allmählich  auf  140  nnd  wurde 
kleiner.     Die  Respiration  betrug  30  und  war  erschwert. 

Da  das  Zwerchfell  allmählich  bis  Ober  die  4.  Rippe  stieg,  wobei  das 
Herz  in  auffallend  grosser  Ausdehnung  sichtbar  pulsirte  und  die  Athemnoth 
mehr  und  mehr  stieg,  wurde  am  25.  October  Nachmittags  oberhalb  des 
Nabels  die  Function  des  Bauches  mit  einem  feinen  Troicart 
vorgenommen.  Es  entleerten  sich  nicht  brennbare ,  stark  nach  Schwefel- 
wasserstoff riechende  Gase  und  mehrere  Tropfen  einer  dflnnflttssigen,  fäcu- 
IcDt  aussehenden  und  ebenso  riechenden  Masse,  welche  reichliche  Kokken 
Q.  8.  w.,  keine  Speisereste  enthielt.  Der  Bauch  sank  hiemach  ziemlich  stark 
ein;  das  Allgemeinbe6nden  besserte  sich,  die  Temperatur  sank  bis  37.^  der 
Pols  auf  102  Schläge,  wurde  voller,  die  Respiration  leichter.  Aber  schon 
am  26.  früh  war  der  Bauch  wieder  wie  vor  der  Function  ausgedehnt,  auch 
alle  flbrigen  Beschwerden  waren  wie  vor  jener.  Jetzt  wurde  der  Kranke 
za  weiterer  Behandlung  auf  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt.  Noch  an 
demselben  Vormittag  machte  College  Thiersch  in  der  Linea  alba  oberhalb 
des  Nabels  eine  6  Cm.  lange  Incision  in  die  Bauchwand.  Dabei  entleerten 
sich  circa  2700  Ccm.  fllculent  riechender,  brauner  Flüssigkeit  mit  eitrig- 
fibrioöseu  Gerinnseln  und  reichlichen  Speiseresten,  sowie  viel  Luft.  Es 
zeigte  sich  eine  grosse  Höhle,  deren  Vorderwand  die  Bauchdecken  bildeten, 
während  an  der  hinteren  Fläche  die  mittelweiten,  unter  einander  verklebten 
Dannwindungen  lagen,  mit  bräunlichem  Exsudat  bedeckt.  In  der  Flüssig- 
keit fanden  sich  dieselben  Kokken  u.  s.  w.,  keine  Milzbrandbacillen.  Die 
Höhle  wurde  mit  Salicjlwasser  ausgewaschen  und  ein  Drainrohr  eingelegt. 
Das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  sofort.  Im  Laufe  des  Tages  entleerten 
sich  noch  reichliche,  etwas  fllcnlente  Massen  durch  das  Drainrohr. 

Bei  den  täglichen  Auswaschungen  der  Höhle  dauerten  die  genannten 
Eotieerungen  mit  reichlichen  Speiseresten  fort.  Die  Temperatur  war  am 
27.  October  normal,  der  Puls  100,  die  Respiration  22.  —  Am  28.  Abends 
Collapserscheinungen  (Temperatur  37, 1^  Puls  140,  Respiration  44).  — 
Am  29.  Temperatur  37, 9^  Puls  114,  Respiration  36.  Zunehmende  Ab- 
magerung. Die  Speisen  gehen  sämmtlich  durch  die  Fistel  ab,  nachdem  sie 
sieh  in  einer  Höhlung  links  vom  Nabel  angesammelt  haben.  Z.  B.  wurde 
Heidelbeercompot,  welches  V2IO  Uhr  Vormittags  genossen  war,  Abends 
^'26  Uhr  in  der  Bauchhöhle  gefunden.  —  Am  30.  abermaliger  Collaps: 
wiederum  Besserung  nach  Excitantien.  Von  heute  ab  ernährende  Klystiere. 
—  Die  Temperatur  meist  36,7— 37,9^  Puls  112—132,  Respiration  26—36. 

Vom  5.  November  an  nehmen  die  Kräfte  des  Kranken  zu,  die  ernäh- 
renden Klystiere  werden  ausgesetzt.  Der  heutige  Stuhl  enthält  zum  Theil 
normale  Kothmassen. 

Vom  10.  November  an  ist  die  Höhle  deutlich  kleiner,  aber  es  sind 
noch  immer  Speisereste  im  Ausgespalten  zu  finden.  Temperatur  anhaltend 
normal;  Puls  110,  Respiration  26.  Am  15.  fasst  die  Höhle  noch  circa 
V4  des  ursprtlnglichen  Inhalts;  sie  enthält  noch  vereinzelte  Speisetheile. 
Stundenweise  wird  sie  jetzt  mit  Sublimatgaze  geschlossen. 

Am  17.  December  erweist  sich   eine  Gewichtszunahme   des  Kranken 
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um  2  Kilo.  Aus  der  Fistelöffnang  der  circa  htthnereigroBsen  Höhle,  welche 
durch  eioe  Pelotte  geschloBBen  wird,  eotleert  sich  fast  nichts  mehr.  Die 
DefllcatioD  normal.  Patient  eteht  auf.  —  Am  31.  December  ist  die  Fistel 
nar  noch  für  die  Sonde  durchgängig.  Patient  ist  Tags  über  auBser  Bett 
—  Am  7.  Jannar  1885  ist  die  Fistel  geschlossen.  Patient  hat  7  Kilo  zn- 
genommen.  —  Am  2.  Man  findet  sich  an  Stelle  der  Fistel  eine  stark 
eingesogene  Narbe.  Patient  ist  wieder  3Vs  Kilo  schwerer  geworden.  Er 
wird,  da  er  sich  nach  jeder  Beziehong  wohl  befindet|  entlassen.  —  Anch 
einige  Monate  später  war  sein  Befinden  in  Jeder  Weise  normal. 

Während  der  beschriebene  Fall  nach  mehreren  Seiten  vollkommen 
klar  ist,  bleibt  der  Sitz  des  Leidens  im  Darm  und  die  Ursache  der 
Darmperforation  unklar.  In  ersterer  Beziehung  handelt  es  sich  zwei- 
fellos um  ein  Loch  im  Dtlnndarm:  ans  mancherlei  Grtinden  konnte 
der  Sitz  aber  nicht  näher  bestimmt  werden.  Betreffs  der  Ursache  der 
Perforation,  so  dachte  mein  College  Thierscban  eine  Milzbrandulce- 
ration.  Ich  hielt  mehr  an  der  Wahrscheinlichkeit  einer  Fremdkörper- 
perforation fest,  getraute  mich  aber  auch  Abdominaltyphus  nicht  sicher 
auszuschliessen.  Die  Möglichkeit  der  Entstehung  der  Luft  im  Peri- 
tonäalsack  aus  anderen  Ursachen  zog  ich  gar  nicht  in  Betracht  Ftlr 
die  spontane  Gasentwicklung  ans  einem  jauchigen  Peritonäalexsudat 
sprach  in  meinem  Falle  kein  Moment  Aeltere  Schriftsteller,  selbst 
Scuhr  und  Schuh,  nehmen  noch  eine  besondere  Art  von  intraperi- 
tonäalem  Meteorismus  an,  nämlich  als  Folge  einer  „eigenthtimlichen 
Umstimmung  der  Absondernngsthätigkeit  des  Bauchfells  ohne  gleich- 
zeitige Erzeugung  von  Fllissigkeit''. 

Von  besonderem  Interesse  war  für  mich  die  diagnostische  Seite 
des  obigen  Falles  vor  der  Erö&ung  des  Bauches  durch  den  Längs- 
schnitt 

Von  Sauvages  (1768)  bis  Schuh  (Oestr.  med.  Jahrb.  1842. 
XXXVIU.  Neueste  Folge  XXIX.  S.  6)  und  den  Neueren  (Gerhardt, 
Guttmann,  Eichhorst  u.  A.)  war  man  bestrebt,  mehr  ans  dia- 
gnostischem als  aus  therapeutischem  Interesse,  den  sogenannten  in- 
testinalen und  den  peritonäalen  Meteorismus  voneinander  zu  unter- 
scheiden. Ich  halte  nach  mehrfachen,  speciell  auf  diesen  Punkt 
gerichteten  Beobachtungen  nur  ein  Symptom  für  sicher,  dass  nämlich 
bei  dem  peritonäalen  Meteorismus  bei  den  sonstigen  Zeichen  einer 
acuten  Peritonitis  (verschieden  stark  und  gleichmässig  ausgedehnte 
und  stark  gespannte  Bauchdecken,  höherer  Zwerchfellstand,  spontane 
und  Druckschmerzhaftigkeit  u.  s.  w.)  Darmbewegungen  weder 
sieht-,  noch  fflhl-,  noch  hörbar  sind.  In  den  gewöhnlichen 
Fällen  von  acuter  exsudativer  Peritonitis,  selbst  da  wo  die  Bauch- 
decken, wie  bei  jttngeren  Individuen,  ohne  vorausgegangene  Schwan- 
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gerschafty  dick  and  straff  sindi  sind  die  DarmwindaDgen  nicht  selten 
sichtbar  oder  ihre  Bewegungen  werden  selbst  ftthlbar;  jedenfalls  aber 
hört  man  ans  der  Entfemung  oder  beim  Anlegen  des  Ohres  die  be- 
kannten Darmgeräusche.  Wo  sich  aber  eine  grössere  Luftmenge 
zwischen  Bauchwand  und  dem  an  der  hinteren  Fläche  des  Baneh- 
raams  anliegenden,  verhältnissmässig  engeUi  von  Exsudat  bedeckten 
Darm  findet,  scheint  aus  mehreren  Grttnden  jede  Magen-  und  nament- 
lich jede  Darmbewegung  zu  fehlen:  demzufolge  fehlt  auch  das  Auf- 
stossen,  fehlen  die  Blähungen;  fast  stets  besteht  vollständige  Ver- 
stopfung. 

Am  Krankenbett  kommen  in  derartigen  Fällen  drei  yerschiedene 
Zustände  in  Frage:  1.  acuter  Meteorismus,  durch  Auftreibung  des 
Dttnn-  und  Dickdarms,  resp.  nur  des  eineni  2.  freie  Luft  im  Bauch- 
fellsack,  3.  Combination  von  1  und  2.  In  manchen  Fällen  ist  die 
Unterscheidung  dieser  drei  Zustände  leicht.  Sie  wird  um  so  schwie- 
riger, wenn  der  Kranke  mit  der  entwickelten  Krankheit  zur  ersten 
Beobachtung  kommt,  wenn  die  Anamnese  aus  irgend  welchen  Grün- 
den unvollständig  ist,  wenn  namentlich  flir  die  Ursache  des  Leidens 
ans  derselben  sich  keine  Anhaltspunkte  ergeben. 

Der  erste  Fall  ist  wohl  im  Allgemeinen,  d.  h.  fbr  die  Priva^  und 
HoBpitalpraxiSy  der  häufigste.  Der  dritte  Fall  ist  bei  AbdominaltTphus 
und  Wnrmfortsatzperforation  gleichfalls  nicht  selten,  aber  mit  voller 
Sicherheit  meist  nicht  zu  diagnosticiren.  Uns  beschäftigt  im  Fol- 
genden nur  das  Vorhandensein  von  fireier  Luft  im  Peritonäalraum. 
Dass  hierzu  in  kurzer  Zeit  flüssiges  und  fibrinds-eitriges  Exsudat  tritt, 
ist  bekannt  Die  Zeichen  setzen  sich  zusamnien  aus  den  Symptomen 
der  acuten  Peritonitis  und  aus  der  (Gegenwart  der  Luft. 

Der  Bauch  ist  beim  abdominalen  oder  besser  peritonäalen  Meteoris- 
mos  gleichmässig  ausgedehnt  und  gespannt;  dies  ist  aber  auch  beim 
intestinalen  häufig  der  Fall.  Nach  Scuhr  (Gasp.'sWochenschr.  1840. 
Nr.  9  n.  10)  f&hlt  er  sich  ,,wie  eine  elastischey  mit  Luft  gefttUte  Blase 
^j  welche  in  keiner  Lage  und  Stellung  des  Körpers  ihre  Gestalt 
verändert'^  Ersteres  mag  in  einzelnen  Fällen  richtig  sein.  Letzteres 
ist  ganz  gewiss  falsch,  sobald  sich  gleichzeitig  Flttssigkeit  in  der 
Bauchhöhle  befindet.    (S.  u.) 

Dass  der  Percussionsschall  je  nach  der  Stärke  der  Spannung 
tympanitisch  oder  nicht  tympanitisch  klingt,  ist  bekannt.  Weiterhin 
soll  fttr  den  peritonäalen  Meteorismus  (die  sogenannte  Pneumopento- 
IU&)  charakteristisch  sein,  dass  der  Schall  an  allen  Stellen  des  Bauches 
^OQ  gleichem  Schalltimbre  ist,  „indem  das  seiner  Leichtigkeit  nach 
stets  die  höchsten  Stellen   einnehmende  Oas  bei  der  horizontalen 
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Bttckenlage  in  einer  (Iberall  ziemlich  gleich  dicken  Schicht  sich  hinter 
der  vorderen  Bauchwand  befindet  und  die  Därme  nach  hinten  drängt^' 
(Bamberger,  Virchow's Handb.  1 855.  VI.  1 .  Theil.  S.  240).  Bei  dem 
leisen  Percutiren,  welches  durch  die  Schmerzhaftigkeit  erfordert  wird, 
sind  diese  Differenzen  wohl  nicht  recht  brauchbar. 

/  Weiter  wird  angegeben,  dass  bei  dem  peritonäalen  Meteorbmas 
sich  binnen  weniger  Stunden  oder  binnen  eines  Tages  dumpfer  Schall 
in  den  abhängigen  Theilen  des  Bauches  einstellt,  infolge  der  einge- 
tretenen flüssigen  Exsndation.  Auch  diesem  Zeichen  kann  ich  keinen 
grossen  Werth  beilegen.  Denn  erstens  fehlte  es  in  dem  oben  be- 
schriebenen Falle  ganz  bestimmt.  Und  zweitens  habe  ich  es  auch 
bei  gewöhnlicher  Peritonitis  (ohne  Luftaustritt)  oft  genug  vermisst. 

Dass  bei  Lageveränderung  des  Kranken  der  dumpfe  und  helle 
Schall  der  Bauchhöhle  ihre  Lage  wechseln,  wenn  gleichzeitig  Lnft 
und  Flüssigkeit  in  grösserer  Menge  und  innerhalb  eines  grösseren 
Raumes  in  der  Bauchhöhle  vorhanden  sind,  ist  zweifellos  und  ganz 
analog  den  gleichen  Verhältnissen  in  der  Pleurahöhle.  Aber  geringe 
Mengen  beider  oder  eines  derselben  geben  keine  charakteristischen 
Symptome.  Auch  habe  ich  mich  ans  Humanitätsgrttnden  nicht  zur 
Ausführung  dieses  Lagewechsels  entschliessen  können.  Ans  gleicher 
Ursache  habe  ich  auch  das  Succussionsgeräusch  nicht  hervorrufen 
mögen. 

Der  helle  tympanitische  Schall  der  Lebergegend  hat  —  wie  hin- 
reichend bekannt  —  keine  oder  höchstens  nur  dann  diagnostische 
Bedeutung,  wenn  man  den  plötzlichen  Eintritt  dieses  Symptoms  selbst 
beobachtet 

Das  sogenannte  „metallische  Athmungsgeräusch^'  Schudnews- 
ky's  habe  ich  in  obigem  Falle  nicht  gehört  Dagegen  in  einem 
anderen,  wo  der  sehr  stark  aufgetriebene  Quergrimmdarm  im  oberen 
Bauch  gelegen  war,  während  sich  an  anderen  Stellen  der  Bauchhöhle 
freie  Lnft  und  Flüssigkeit  fanden :  die  Section  ergab  eine  Perforation 
des  Wurmfortsatzes. 

Ebensowenig  habe  ich  die  von  Tschudnochowski,  Som- 
merbrodt  u.  A.  beschriebenen  Fistelgeräusche  gehört,  welche  durch 
das  Aus-  und  Eindringen  von  Luft  aus  dem  Darm  in  den  Peritonäal- 
sack  bei  der  Inspiration  entstehen  sollen.  —  Nach  Chomjakoff 
soll  bei  starker  Percussion  ein  sogenannter  klatschender  Schall  ent- 
stehen, wenn  sich  Gasblasen  zwischen  Bauchwand  und  vorderer  Leber- 
fläche befinden.  Zur  Zeit  der  Beobachtung  obigen  Falles  war  mir 
diese  Arbeit  unbekannt 

Aus  Alledem  geht  hervor,  dass  ein  reges  Bestreben  stattgefunden 
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bat,  den  peritonäalen  Meteorismas  zu  diagnosticiren.  MaDche  Symptome 
haben  gewiss  einen  mehr  als  zweifelhaften  Werth.  Um  so  mehr  scheint 
mir  der  Mangel  jeder  sieht-,  ftthl-  und  hörbaren  Darmbewegung  von 
Wichtigkeit  zu  sein:  das  Betrachten,  leises  Befahlen  und  das  Ans- 
cnltireD  des  Bauches  ist  eine  Jedem  geläufige  und  den  Kranken  nicht 
belästigende  Manipulation;  das  Fehlen  jener  Bewegungen  bei  1  bis 
2  Minuten  langer  Beobachtung  ist  vollkommen  unzweideutig. 

Wie  wichtig  eine  richtige  Diagnose  in  Fällen  obiger  Art  bei 
den  heutigen  Leistungen  der  Chirurgie  ist,  geht  aus  der  Beschrei- 
bung meines  Falles  hervor.  Die  sogenannte  capilläre  Function  des 
Bauches  wird  wohl  in  derartigen  Fällen  immer  zuerst  zu  machen  sein. 
Dass  dieselbe  der  Diagnose,  ob  intestinaler  oder  peritonäaler  Meteoris- 
mns  vorliegt,  in  keiner  Weise  förderlich  sein  kann,  ist  wohl  schon 
a  priori  wahrscheinlich.  Ob  sie  jemals  allein  von  therapeutischem 
Werth  ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden;  ebensowenig  kann  ich 
an  die  Möglichkeit  einer  Naturheilung  glauben.  Für  gewöhnlich  wird 
die  Function  nur  kurze  Zeit  von  Nutzen  sein.  Der  Bauchschnitt  allein, 
die  Entleerung  der  Luft,  des  flüssigen  Exsudates ,  des  Darminhaltes 
ans  dem  Bauchfellsack  setzt  Bedingungen,  welche  eine  Heilung  er- 
möglichen können.  

Vorstehende  Arbeit  war  seit  Monaten  abgeschlossen,  wurde  aber 
in  der  Erwartung  zurückgehalten,  dass  mir  noch  ein  analoger  Fall 
Torkäme.  In  einem  Fall  von  perforativer  Feritonitis  trat  der  Tod 
bald  nach  der  Operation  ein:  erstere  ging  vom  Wurmfortsatz  aus. 
In  einem  zweiten  ähnlichen  Fall  wurde  die  Operation  versäumt.  — 
Mittlerweile  sind  die  Arbeiten  von  Mikulicz  (Volkmann's  Samml. 
klin.Vortr.  1885.  Nr.  262)  und  von  Krönlein  (Arch.  für  klin.  Chir. 
1886.  XXXIU.  S.  507)  erschienen.  Ich  nehme  auf  dieselben  keine 
weitere  Bücksicht,  da  mir  das  rein  chirurgische  Interesse  femer  liegt. 


IV. 

Aus  dem  medicinisch-klinischen  Institat  zq  Mflnchen. 
lieber  elektrodiagnostiscbe  Grenzwerthe. 

Von 

Br.  Hederich  Stintsing, 
Doeant  fbr  ianere  ModieiB. 

Wer  sich  viel  mit  elektrodiagnostiBcben  UntersaobuDgen  besch&f- 
tigt,  wird  oft  auf  Schwierigkeiten  stossen,  wenn  es  gilt  über  eine 
in  diesem  oder  jenem  Falle  gefundene  Beaction  zu  entscheiden,  ob 
sie  noch  in  den  Bereich  des  Normalen  gehört^  oder  bereits  als  patho- 
logisch anfgefasst  werden  muss.  Kann  man  dieser  Verlegenheit  bei 
einseitigen  Affectionen  meistens  dadurch  ausweichen,  dass  man 
die  gesunde  Seite  zum  Vergleich  heranziehti  so  macht  sie  sich  doch 
regelmässig  ftthlbar  bei  doppelseitigen  Erkrankungen  des  moto- 
rischen Systems.  Zwar  hat  Erb  ein  Verfahren  angegeben,  welches 
auch  bei  letzteren  einigermaassen  zur  Orientirung  dienen  kann,  aber 
die  Beurtheilung  elektrodiagnostischer  Befunde  nach  diesem  Kriteriom 
entbehrt  zuweilen  der  Sicherheit  Der  Grund  hierfür  liegt  darm, 
dass  die  Eiregbarkeitsminimalwertbe  an  den  verschiedenen  motori- 
schen Punkten  auch  in  der  Norm,  selbst  an  den  von  Erb  zum  Ve^ 
gleich  empfohlenen  drei  Nerven  (Accessorins,  Ulnaris,  Peroneus) 
meist  nicht  unerheblich  von  einander  abweichen. 

Es  fehlte  uns  bisher  ein  für  alle  Beobachter  gtil- 
tiger  normaler  Maassstab  ftir  die  elektrischen  Erreg- 
barkeitsverhältnisse. 

Diesem  Mangel  abzuhelfen  und  zu  zeigen,  auf  welche  Weise  es 
möglich  ist,  pathologische  und  normale  Befunde  mit  Sicherheit  von 
einander  zu  trennen,  sowie  einen  Theil  der  Befunde  verschiedener 
Beobachter  mit  einander  zu  vergleichen  —  das  ist  die  Aufgabe,  die 
ich  mir  in  den  folgenden  Untersuchungen  gestellt  habe. 

Ich  war  mir  von  vornherein  darüber  klar,  dass  ich  dabei  sehr 
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grossen  individueilei)  Verschiedenheiten  begegnen  würde ,  aber  es 
schien  mir  wahrscheinlich,  dass  die  Differenzen  zwischen  verschie- 
denen Nerven  noch  grösser  als  jene  sein  würden,  and  dass  vielleicht 
in  Bezug  auf  die  letzteren  eine  bei  jedem  normalen  Individuum  wie- 
derkehrende Qesetzmässigkeit  existire. 

Demgemäss  ste}lte  ich  mir  folgende  Fragen: 

/.  Innerhalb  welcher  Grenzen  schwankt  die  normale  elektrische 
Erregbarkeit  der  Nerven  (und  Muskel)  überhaupt^ 

a)  bei  einem  und  demselben  Individuum^ 

b)  bei  verschiedenen  Individuen^ 

2.  Sind  diese  Differenzen  grösser  zwischen  verschiedenen  Indi- 
viduen an  einem  und  demselben  Nerven  oder  zwischen  verschiedenen 
Nerven  eines  und  desselben  Individuums^ 

3.  Lässi  sich  die  physiologische  Breite  der  Erregbarkeit  eines  und 
desselben  Nerven  generell  begrenzen,  und  eventuell,  wie  gross  sind  die 
absoluten  StrambreiteUy  innerhalb  welcher  die  Erregung  gleicher  Ner- 
ven verschiedener  Individuen  stattfindet? 

4.  Zeigen  diese  Strombreiten  für  die  normale  elektrische  Erreg- 
barkeit verschiedener  Nerven  ein  gesetzmässiges  Verhalten  unter  ein- 
ander, bezw.  lassen  sie  sich  in  eine  gemeingültige  Reihe  ordnen? 

5.  Inwieweit  und  wodurch  ist  es  möglich,  das  gefundene  Gesetz 
m  absoluten,  für  alle  Beobachter  vergleichbaren  Zahlen  zuformulirenf 

6.  Wie  gross  sind  —  in  absoluten  oder  (für  den  Inductionsstrom) 
in  relativen  Werthen  ausgedruckt  —  die  Erregbarkeitsdifferenzen  zwi- 
schen den  beiden  Körperhälften  eines  und  desselben  Individuums? 

7.  Wenn  es  absolute  Normalwerthe  gibt,  inuneweit  lassen  diese 
sich  zur  sicheren  Beurtheilung  abnormer  Verhältnisse  verwerthenf 

Neben  diesen  Cardinalfragen  erledigte  ich  endlich  noch  eine 
Nebenfrage: 

8.  In  welcher  Reihenfolge  treten  bei  zuverlässiger  Strommessung 
die  Anodenzuckungen  axf  und  wie  weit  sind  sie  von  der  galvanischen 
Minimalzuckung  {KSz)  entfernt? 

Schon  in  irllherer  Zeit  war  jeder  Beobachter,  der  über  einen 
constant  wirkenden  Inductionsapparat  und  Aber  ein  genügend  empfind- 
liches Galvanometer  verfügte,  in  der  Lage,  für  sich  selbst  Nor- 
malscalen  aufzustellen.  In  Bezug  auf  die  faradische  Erregbarkeit  sind 
Wh*  auch  heute  noch  nicht  weiter  gelangt;  weit  anders  aber  verhält  es 
sich  mit  der  galvanischen  Erregbarkeit.  Diese  können  wir,  voraus- 
gesetzt, dass  wir  uns  streng  an  die  Angaben  der  Physiker  halten 
and  dass  wir  uns  exacter  physikalischer  Werkzeuge  bedienen,  heut- 
zutage in  absoluten,  allgemein  vergleichbaren  Werthen  ausdrücken. 
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Es  sei  mir  gestattet ,  zunächst  die  Gesichtspunkte  zu  erörtern, 
auf  welche  es  bei  der  Strommessung  wesentlich  ankommt,  and 
bei  dieser  Gelegenheit  in  Kürze  auf  die  historische  Entwicklung  der 
Frage  von  der  absoluten  Strommessung  einzugehen,  um  auch  den- 
jenigen Autoi*en  ihr  Becht  widerfahren  zu  lassen,  deren  Verdienste 
meines  Erachtens  nicht  nach  Gebühr  gewürdigt  worden  sind. 

Das  erste  nach  Stromstärkemaass  geaichte  Galvanometer,  und 
zwar  speciell  für  medicinische  Zwecke,  hat  Herr  Dr.  M.  Th.  Edel- 
mann 0  in  München  im  Jahre  1873  hergestellt  Dasselbe  war  nach 
dem  damals  üblichen  chemischen  Stromstärkemaass  geaicht  Wegen 
der  für  den  vorliegenden  Zweck  nothwendigen  Empfindlichkeit  wurde 
als  Einheit  angenommen:  1  Cubikmillimeter  Knallgas  pro  Minute. 
Die  Absicht  dieser  Aichungsweise  war  bereits  die  Einführung  einheit- 
licher Dosirung  des  constanten  Stroms.  Die  Eintheilung  entsprach 
zufälligerweise  fast  genau  der  jetzigen  in  Milliamperes.  Solche  In- 
strumente, die  durch  Edelmannes  Preiscourante  (Nr.IV,  1874, Nr. V, 
1875  u.  s.  w.)  unter  dem  Namen  „medicinische  Taschengalvanometer'^ 
bekannt  geworden  sind,  wurden  nach  der  erwähnten  Methode  weiter- 
hin geaicht  bis  zum  Bekanntwerden  der  Resultate  des  Pariser  Con- 
gresses  1881. 

Im  Jahre  1878  hat  de  Watteville^)  in  London,  dem  offenbar 
das  Edelmann'sche  Instrument  unbekannt  geblieben  ist,  auf  den 
Werth  der  absoluten  Messung  galvanischer  Ströme  für  medicinische 
Zwecke  hingewiesen,  indem  er  nach  eigener  Erfahrung  das  von  Gaiffe 
in  Paris  angefertigte  Galvanometer  empfahl.  Sein  Instrument  war 
nach  Deci-Milliweber  getheilt  und  ermöglichte  auf  der  Theilscheibe 
die  Ablesung  von  Werthen  zwischen  0  und  200  Deci-Milliweber,  also 
bis  zu  20  MiUiweber  (MW). 

In  den  beiden  folgenden  Jahren  lenkten  von  Hesse')  (1879) 
und  Bernhardt^)  (1880)  in  Deutschland  die  Aufmerksamkeit  auf 
diesen  Gegenstand,  von  Hesse 's  Mittheilung  brachte  eine  Erläa- 
terung  des  absoluten  elektrischen  Maasssystems  von  Gauss  und 
Weber,  sowie  eine  Reproduction  der  Watteville'schen  Ausflih- 
rungen.  Bernhardt  machte  den  Vorschlag,  die  bisher  gebräuch- 
lichen Galvanometer  unter  Anstellung  von  Berechnungen  der  Strom- 


1)  R.  Lewandowski,  Die  Elektrotechnik  in  der  praktischen  Heilkonde. 
Wien  1883.  S.  197. 

2)  A  practical  introducUon  to  medical  electricity.    London  1878. 

3)  Ueber  ein  absolutes  elektrisches  MaasssysteuL    Gentralblatt  fOr  Nerren- 
heilkunde  etc.   1.  Dec.  1879. 

4)  Zur  Galvanometerfrage.   Ibid.  1.  Mu  1880. 
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stärke  (aas  der  elektromotorischen  Kraft  der  Elemente,  aus  ihrem 
inneren  Widerstand  und  ans  dem  in  einem  Rheostaten  gegebenen 
äusseren  Widerstand)  selbst  nach  Miliiweber  zu  aichen.  Noch  im 
gleichen  Jahre  beschrieb  und  empfahl  ferner  F.  Mflller*)  in  Graz 
das  inzwischen  modificirte  0 ai ff e'sche  Galvanometer  and  wies  mit 
Becht  darauf  hin,  dass  alle  nach  absolutem  Maasssystem  geaichten 
Galyanometer  wissenschaftlich  strenge  nur  fttr  den  Ort  gültig  sein 
könnten,  wo  sie  angefertigt  worden,  oder  für  solche  Orte,  welche  die 
gleiche  Horizontalintensität  des  Erdmagnetismus  besässen  wie  der 
erstere. 

Die  nach  Stromstärkemaass  geaichten  Galvanometer  fanden  in- 
dessen in  der  elektromedicinischen  Wissenschaft  und  Praxis  keinen 
oder  nur  geringen  Eingang,  wie  die  Tbatsache  beweist,  dass  in  den 
nächstfolgenden  Jahren  weder  von  den  genannten  Gewährsmännern 
noch  von  anderer  Seite  Mittheilungen  über  die  praktische  Verwendung 
des  absoluten  Strommessers  zu  diagnostischen  oder  zu  therapeutischen 
Zwecken  erfolgten.  Auch  Erb  erwähnte  in  seinem  Handbuch  der 
Elektrotherapie  (1882)  zwar  das  Gaiffe'sche  und  einige  andere  ab- 
8olate  Galvanometer,  sah  sich  aber  einstweilen  noch  nicht  veranlasst, 
von  dem  Gebrauche  seines  Galvanometers  mit  vierfach  abstufbarer 
Empfindlichkeit  abzugehen.  ^) 

Der  Grund  hierfür  lag  offenbar  einmal  in  gewissen  technischen 
Hangeln  der  Gaiffe 'sehen  und  anderer  Instrumente  (s.  weiter  unten), 
welche  ihrer  praktischen  Verwerthung  im  Wege  standen,  hauptsäch- 
lich aber  wohl  darin,  dass  bis  dahin  keine  von  den  ids  Einheiten 
gewählten  Maassen  allgemein  definirt  und  als  legal  angenommen  wor- 
den war. 

Nachdem  nun  auf  dem  Pariser  Congress  der  Elektriker  (1881) 
eine  principielle  Einigung  über  die  elektrischen  Maasseinheiten  erzielt 
worden,  unterzog  sich  auf  v.  Ziemssen's  Veranlassung  Herr  Dr. 
Edelmann  der  Aufgabe,  ein  neues  absolutes  Einheitsgalvanometer 
Ar  medicinische  Zwecke  zu  construiren,  und  löste  diese  Angabe, 
wie  ich  glaube,  in  vollkommenerer  Weise,  als  es  allen  Uebrigen,  die 
sich  mit  dem  gleichen  Gegenstande  versucht,  gelungen  sein  dürfte. 

Nun  erst  war  es  möglich,  gemeingültige  und  vergleichbare  Mes- 
sungen von  Stromintensitäten  bei  diagnostischen  Untersuchungen  an- 
zustellen. 

1)  Zar  Messung  und  Dosirung  des  galvanischen  Stromes  in  der  Elektrodia- 
goostik  und  Elektrotherapie.    Memorabilien.  1880.  S.  289  ff. 

2)  Neuerdings  hat  Erb  anch  das  Edelniann*scbe  Galyanometer  in  Gebrauch 
gezogen;  darüber  s.  sp&ter. 


80  IV.  Stintzino 

• 

Die  erBte  Arbeit,  welche  den  grossen  Werth  solcher  Hessongen 
durch  zahlreiche  Beispiele  mit  Zahlen  belegte  ^\  war  meine  Ende  18S2 
abgeschlossene  Studie  Aber  Nervendehnung.  In  dieser  Arbeit  wurden 
zum  ersten  Male  das  motorische  Zuckungsgesetz  bei  percutaner  Rei- 
zung in  absoluten  vergleichbaren  Zahlenwerthen  an  Stelle  der  bisher 
gebräuchlichen  Angaben  in  Elementenzahlen  (resp.  Bheostatwider- 
ständen)  und  Ablenkungswinkelgraden  ausgedrückt,  und  nach  der 
gleichen  Methode  zum  ersten  Male  quantitative  Veränderungen  der 
Erregbarkeit  nachgewiesen.  Schon  damals,  als  mich  meine  experi- 
mentellen Untersuchungen  vorzugsweise  beschäftigten,  hatte  ich  ein- 
zelne Versuche  auch  am  Menschen  angestellt;  sie  waren  mir  aber 
der  Zahl  nach  zu  gering,  um  sie  der  Oeffentlichkeit  zu  flbergeben, 
auch  wollte  ich  erst  Mittheilungen  von  anderer  Seite  abwarten.  Solche 
sind  nun  —  leider  in  recht  spärlicher  Zahl  —  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  erfolgt. 

Nach  Abschluss  meiner  angeitlhrten  Untersuchungen  (December 
1882)  erschien  im  Januar  188:^  eine  erste  kurze  Mittheilung  ttber  die 
Stromintensitäten  der  einzelnen  Zuckungsstufen  beim  Menschen  von 
N.  Weiss ^).  Dieser  Autor  bediente  sich  eines  Gaiffe'schen  Gal- 
vanometers. 

Ein  Jahr  darauf  (Februar  1884)  empfahl  A.  Eulen  bürg ')  ein 
neues  von  W.  A.  Hirschmann  in  Berlin  construirtes  Oalvanometer 
und  führte  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  an,  die  er  mit  dem  neuen 
Instrument  an  normalen  Menschen  angestellt  hatte.  Ein  Fortschritt 
gegenüber  den  Weiss 'sehen  Angaben  bestand  hier,  abgesehen  von 
der  grösseren  Zahl  von  Beobachtungen,  in  der  Angabe  der  iemge- 
wandten  Elektrodengrösse. 

Einige  elektrodiagnostische  Beobachtungen  mit  absoluter  Strom- 
messung an  Oesunden  und  an  Kranken  erhielten  wir  femer  im  näm- 
lichen Jahre  von  Bernhardt^).  Dieser  Autor  hat  an  3  gesunden 
Männern  von  verschiedenem  Alter  das  erste  Auftreten  der  KSZ  mit 
einem  absoluten  (Edelmannes  Taschen?-)  Galvanometer  und  mit 


1)  Die  in  MiUiftmp^res  angegebenen  Zahlen  besitzen  dadurch  den  Werth  der 
Stromdichte,  dasB  sie  sich  in  der  ganzen  VerBuchsreihe  auf  ein  und  dieselbe  Elek- 
trode beziehen. 

2)  Zur  Messung  der  Intensit&t  galvanischer  Ströme  in  der  Elektrotherapie. 
Centralbl.  f.  d.  ges.  Therapie.  Januar  1883. 

3)  Ueber  ein  neues  absolutes  Galvanometer  und  einige  damit  angestellte  Ver- 
suche. Deutsche  med.  Wochenschrift.  1884.  Nr.  8. 

4)  J.  Rosenthal  und  M.  Bernhardt,  Elektricitfttslehre  für  Medidner  ood 
Elektrotherapie.    Berlin  1884.    Anhang. 
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einer  Elektrode  von  2— 2V2  Cm.  im  Durchmesser  an  4  motorischen 
Punkten  bestimmt. 

Seitdem  hat  sich  noch  bei  Gelegenheit  einer  anderen  elektro- 
diagnostischen  Frage  6.  Gärtner  0  nebenher  mit  der  galvanometri- 
schen Untersachong  normaler  Nerven  befasst,  sowie  endlich  in  neue- 
ster Zeit  Erb  2)  an  der  Hand  des  grossen  Edel  mann 'sehen  Gal- 
vanometers. 

Nicht  viel  zahlreicher  sind  die  mitgetheilten  galvanometrischen 
Beobachtungen  an  Kranken  (E.  Remak,  M.  Bernhardt,  Löwen- 
feld, ich  selbst  u.  A.)y  deren  Aufzählung  ich  hier  wohl  unterlas- 
sen darf. 

Die  Erfiihrungen,  welche  ich  selbst  in  der  galvanometrischen 
Diagnostik  gesammelt  habe,  stutzen  sich  auf  einen  Zeitraum  von  tsist 
4  Jahren  und  auf  ein  ziemlich  umfangreiches  Beobachtungsmaterial. 
Darf  ich  schon  aus  diesem  Grunde  meine  Untersuchungen  fbr  mit- 
theilenswerth  halten,  so  glaube  ich  ihre  Brauchbarkeit  noch  dadurch 
erweisen  zu  kOnnen,  dass  ich  meine  Untersuchungsmethode  mit  denen 
der  übrigen  Beobachter  in  Vergleich  ziehe. 

Ich  habe  mich  bei  meinen  Untersuchungen  ausschliesslich  des 
grossen  E de Imann'schen  „Einheitsgalvanometers''  bedient,  weil  ich 
theils  aus  Beschreibungen,  theils  aus  eigenhändiger  Prttfung  anderer 
Instrumente  sehr  bald  die  Ueberzeugung  gewann,  dass  kein  anderes 
das  Edel  mann 'sehe  ersetzen  könnte,  geschweige  denn  überträfe. 

Um  die  Gründe  dafür  zu  entwickeln,  muss  ich  mich  eingehender 
über  die  Eigenthflmlichkeiten  unddenWerth  der  verschie- 
denen Einheitsgalvanometer,  sowie  über  ihre  Anwendungs- 
weise  äussern. 

Es  ist  ein  beklagenswerther  Uebelstand,  dass  die  in  den  letzten 
Jahren  medicinischerseits  bekannt  gewordenen  Stromwerthe  an  Mess- 
mstrumenten  aus  verschiedenen  Werkstätten  und  aus  verschiedenen 
Zeiten  gewonnen  worden  sind.  Denn  leider  hat  einerseits  die  physi- 
kaUsche  Definition  des  Ampere  und  des  Ohm  mit  der  Vervollkomm- 
nung physikalischer  Methoden  innerhalb  gewisser,  wenn  auch  nicht 
erheblicher  Grenzen  geschwankt,  während  andererseits  verschiedene 
Methoden  zur  Aichung  absoluter  Bussolen  verwendet  wurden,  deren 
Resultate  zwar  bei  idealer  Ausführung  übereinstimmen  sollen,  aber, 
wie  mir  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  vielfach  nicht  unerheblich  von 

1)  Ueber  eine  neue  Methode  der  elektrodiagnostiBchen  Untenuchaiig.  Med. 
Jahrbücher.  1885.  .  ,      , 

2)  Vorschlag  einer  »Normalelektrode-  für  galvinische  Erregbarkeitsbeitini. 
mongen.    Nenrolog.  Centralblatt  1886.  Nr.  1. 

DMtachM  AreUT  f.  kUa.  Medieln.   XXZIX.  Bd. 
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einander  abweichen.  Die  natürliche  Folge  davon  war,  dass  die  Wertbe 
verschiedener  Beobachter  sich  nicht  direct  vergleichen  lassen.  Es 
wird  daher  unsere  nächste  Aufgabe  sein,  eine  Einigkeit  in  dem  Ge- 
brauche desjenigen  medidnischen  Galvanometers  anzustreben,  welches 
wir  für  das  beste  erkennen. 

Die  Forderungen,  welche  wir  an  die  Anfertigung  eines  an  allen 
Orten  von  allen  Beobachtern  zu  gleichen  Zwecken  brauchbaren  ab- 
soluten Galvanometers  stellen  müssen,  sind  folgende: 

1.  Freie  Schwingungsfähigkeit  des  Magneten  und  seines  Zeigers; 

2.  Gleichheit  der  Aussehläge  nach  beiden  Seiten;  deshalb 

3.  Verstellbarkeit  der  wesentlichen  Instrumenttheile:  Rolle,  Na- 
del, Theilung  unter  sich,  zum  magnetischen  Meridian  und  zum 
Horizont; 

4.  kurze  Schwingungsdauer  der  Magnetnadel  durch  genügende 
Dämpfung; 

5.  gentigend  grosse  und  genügend  abstuf  bare  Empfindlichkeit; 

6.  unbedingte  Verlässlichkeit  der  Werthe,  welche  das  Instrument 
laut  Scala  anzeigt; 

7.  möglichste  Unabhängigkeit  der  Ablenkungen  vom  Erdmagnetis- 
mus an  einem  und  demselben  Orte  und  Berücksichtigung  der 
verschiedenen  Intensität  des  Erdmagnetismus  an  verschiedenen 
Orten. 

Erst  in  allerletzter  Linie,  wenn  die  übrigen  Bedingungen  erfttlli 
sind,  ist  als  unwesentlich,  wenn  auch  sehr  wünschenswerth,  anzu- 
führen: 

9.  Bequemlichkeit  bei  der  Handhabung  und  Ablesung,  sowie 
Transportabilität  ohne  Gefahr  der  Beschädigung  des  Galvano- 
meters. 

Betrachten  wir  von  diesen  Gesichtspunkten  aus  die  verschiedenen 
uns  zur  Vertilgung  stehenden  Instrumente,  so  müssen  wir,  was  den 
ersten  Punkt  anlangt:  die  freie  Schwingungsfähigkeit  des 
Magneten  —  den  Horizontalgalvanometem  den  unbedingten  Vorzug 
vor  den  Verticalgalvanometem  zugestehen.  Die  letzteren  lassen  sich 
ohne  Axenlager  nicht  herstellen.  Bei  noch  so  guter  Mechanik  ist 
daher  die  Reibung,  eine  Quelle  von  Fehlem,  die  bei  genauen  kleinen 
Werthen  nicht  unterschätzt  werden  dürfen,  nicht  zu  umgehen.  Weit 
geringer  schon  ist  die  Beibung  bei  Magneten,  die  sich  um  die  Ver- 
ticalaxe  drehen,  mit  einem  unverscbleissbaren  —  etwa  aus  Achat 
bestehenden  —  Hütchen  auf  einer  feinen,  gut  rein  gehaltenen  Spitze 
aus  hartem  Stahl  suspendirt,  wie  es  bei  den  Taschengalvanometem 
von  Edelmann  der  Fall  ist.    Wie  wenig  bei  diesen  die  Beibnog 
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aasmacht}  geht  daraas  hervor ,  dass  der  doch  relativ  schwere  Hnf- 
eisenmagnet  mit  seinem  Zeiger,  ausserhalb  der  KnpferdämpfnDg  auf 
die  Stahlspitze  aufgesetzt  und  in  Bewegung  gebracht,  circa  30  Schwin- 
gQDgen  macht,  ehe  er  zur  Ruhe  kommt,  vorausgesetzt,  dass  Spitze  und 
Achathfitchen  unversehrt  und  staubfrei  sind.  Ist  also  das  erwähnte 
Taschengalvanometer  schon  nahezu  frei  von  Fehlem  infolge  von 
Reibung,  so  wird  das  Ideal  erst  erreicht  durch  Umgehungjeg- 
licher  Reibung  mittelst  Anwendung  eines  Coconfadens,  an  wel- 
chem der  Magnet  in  seiner  Mitte  aufgehängt  wird.  Bei  den  kleinen 
Verdrehungen,  die  der  Coconfaden  auszuhalten  hat  (in  maximo  75  o), 
kann  die  Torsion  schon  bei  einem  circa  8  Cm.  langen  Faden  nicht 
mehr  in  Betracht  kommen.  Einer  solchen  Einrichtung  begegnen  wir 
nar  an  dem  » Einheitsgalvanometer "  Edelmannes. 

Als  weiteres  Postulat  stellte  ich  die  Gleichheit  der  Aus- 
schläge nach  beiden  Seiten  und  zu  diesem  Zweck  die  Ver- 
stellbarkeit der  wesentlichen  Instrumententheile  auf. 

Zunächst  muss,  damit  der  Zeiger  nie  schleifen  kann,  die  Theil- 
scheibe  vollkommen  parallel  der  Schwingungsebene  des  Zeigers  liegen, 
also  bei  Verticalgalvanometem  genau  vertical,  bei  Horizontalgalvano- 
metem  genau  horizontal.  Diese  Bedingung  wird  von  Edelmann 
bei  seinen  Horizontalinstrumenten  erftlllt  durch  Stellschrauben.  Eine 
kleine,  auf  die  oberste  Fläche  aufgesetzte  Libelle  ermöglicht  die 
exacte  Einstellung. 

Ebenso  aber  ist  es  bei  den  Horizontalgalvanometem  nothwendig, 
dass  die  Drahtmassen  mit  der  Theilscheibe  um  die  senkreehte  Axe 
drehbar  sind,  damit  der  in  den  magnetischen  Meridian  sich  einstellende 
Magnet,  beziehungsweise  der  mit  ihm  gleichgerichtete  Zeiger  genau 
parallel  zu  den  Drahtwindungen  des  Multiplicators  gestellt  werden 
kann.  Wtirde  dies  unterbleiben,  so  könnte  das  sub  2  erwähnte  Er- 
fordermss:  die  Gleichheit  der  Ausschläge  nach  beiden  Seiten,  nicht 
erfüllt  werden.  Da  nun  aber  die  erwähnte  Parallelstellung  mit  dem 
ÄDgenmaass  nicht  ausführbar  ist,  so  lässt  sich  gerade  die  Vergleichung 
der  beiderseitigen  Ausschläge  als  Index  verwenden.  Zur  C!ontrole  dienen 
bier  die  Theilstriche  der  Theilscheibe,  welche  letztere  wiederum  fUr 
sich  auf  dem  Multiplicator  drehbar  sein  muss.  Bei  der  Einstellung 
des  Galvanometers  wird  zunächst  das  Ganze  so  lange  gedreht,  bis 
der  Zeiger  genau  auf  dem  Nullpunkt  steht.  Sodann  leitet  man  einen 
Strom  von  constanten  Elementen  ein,  welcher  den  Magneten  innerhalb 
des  Bereiches  von  10—50  Graden  ablenken  soll.  Nun  notirt  man 
genau  den  Ablenkungswinkel,  wendet  darauf  den  Strom  und  bestimmt 
den  Wmkel  der  Ablenkung  nach  der  entgegengesetzten  Seite.    Be- 

6* 


84  IV.  Stintzixo 

trug  die  Ablenkung  nach  rechts,  wie  wir  snpponiren  wollen,  20^, 
diejenige  nach  Imks  25^,  so  mnss  die  Theilscheibe  für  sich  auf 
den  Drahtwindnngen  so  weit  nach  links  gedreht  werden,  dass  der 
Zeiger  linkerseits  etwa  in  der  Mitte  zwischen  20^  nnd  25»  steht  Wird 
jetzt  die  Theilscheibe  mittelst  einer  am  Edel  mann 'sehen  Galyano- 
meter  angebrachten  Schraube  festgestellt  und  der  Strom  ausgeschaltet, 
so  steht  die  Nadel  nicht  mehr  auf  Null,  sondern  etwas  rechts  vom 
Nullpunkt  und  muss  jetzt  durch  Drehung  der  Drahtmassen  mit  der 
Theilscheibe  nach  rechts  der  Nullstrich  unter  die  Nadel-(Zeiger-)Spitze 
verlegt  werden.   Schaltet  man  nun  aufs  Neue  einen  constanten  Strom 
ein  und  prüft  die  Ausschläge  nach  beiden  Seiten,  so  werden  sie  schon 
nahezu  gleich  sein.   Wiederholte  Drehungen  der  Theilscheibe  und  des 
Multiplicators  mit  wiederholter  Vergleichung  der  Ablenkungen  nach 
rechts  und  links  führen  schliesslich  eine  absolute  Gleichheit  der  Aus- 
sehläge herbei.    Ist  das  Instrument  übrigens  erst  einmal  in  dieser 
Weise  genau  eingestellt,  so  erhält  sich  die  Gleichheit  der  Ausschläge 
gewöhnlich  fUr  lange  Zeit.    Nichtsdestoweniger  ist  es  erforderlich, 
Yor  jeder  Untersuchung,  die  Anspruch  auf  wissenschaftliche  Genauig- 
keit erheben  soll,  die  Controle  erneut  vorzunehmen.   Denn  wenn  auch 
meist  ein  einziger  Versuch  genügen  wird,  um  sich  der  vorhandenen 
Gleichheit  der  Ausschläge  zu  vergewissern,  so  kommen  doch  bisweilen 
von  einem  Tag  zum  anderen  Schwankungen  in  der  Richtung  des 
magnetischen  Meridians  vor,  die  Berücksichtigung  erheischen.    Diese 
beruhen  entweder  auf  Störungen  der  erdmagnetischen  Declination, 
oder  sie  sind  verursacht  durch  locale  magnetische  Einflüsse  (z.  B. 
nahegestellte  eiserne  Gegenstände),  die  man  durch  Beseitigung  der 
Ursache  aufheben  kann. 

Wenn  ich  weiter  oben  die  Behauptung  aussprach,  dass  die  Torsion 
eines  Aufhängefadens  ohne  Fehlerwirkung  wäre,  so  ist  dies  nur  dann 
richtig,  wenn  der  Faden,  bevor  man  Messungen  mit  dem  Instrument 
ausführt,  austorquirt  worden  ist.  Ist  dies  aber  einmal  geschehen,  so 
verhindert  ein  —  an  allen  neueren  Instrumenten  —  aus  der  Theil- 
platte  hervorstehender  Stift  das  Umschlagen  der  Nadel  und  dadurch 
die  zufälligen  Torsionen  des  Fadens  um  grössere  BetiiLge.  Dem 
gleichen  Zwecke  dient  eine  an  der  SuspensionsrOhre  angebrachte  Ge- 
radführung. 

Wenn  ein  neuer  Coconfaden  eingeknüpft  oder  wenn  die  Nadel 
ans  dem  Galvanometer  wegen  irgend  welcher  Ursache  herausgenom- 
men worden  ist,  so  kann  es  mOglich  sein,  dass  der  Aufhängefaden 
sich  um  eben  oder  mehrere  Umgänge  verdreht  hat.  Eine  solche 
betrilchtliche  Torsion  bewirkt,  dass  die  (scheinbare)  Buhelage  der 
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^adel  gleich  nm  ein  paar  Grade  von  der  Läge  des  magnetischen 
Meridians  abweicht.  Wenn  es  dann  auch  gelingt,  bei  einer  gewissen 
Stromstärke  durch  die  erwähnten  Begnlirnngen  gleiche  Ausschläge 
nach  beiden  Seiten  zn  erzielen,  so  gilt  dies  wiederum  nicht  fttr 
andere  Stromstärken.  Denn  der  durch  Torsion  bedingte  Fehler 
Tariirt  mit  den  Ablenkungsgra'den,  d.  h.  er  wiifl  proportional  der  OrOsse 
des  Ablenkungswinkels  nach  der  Seite,  nach  welcher  der  Faden  bei 
der  Ablenkung  retorquirt  wird,  die  Ablenkung  vergrössem,  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  verkleinern.  Hat  man  also  durch  Controle 
mit  verschiedenen  Stromstärken  erkannt,  dass  innerhalb  verschiedener 
Strombreiten  die  Ablenkungsgleichheit  nicht  fUr  alle  Stromstärken 
Geltung  hat,  so  kann  dies  nur  Torsionswirkung  sein.  Auch  diese 
Fehlerquelle  muss  ausgeschaltet  werden.  Zu  diesem  Zwecke,  fttr 
welchen  an  anderen,  in  der  Physik  gebrauchten  Galvanometern  der 
sogenannte  Torsionskopf  bestimmt  ist,  hat  Edelmann  auf  der  die 
Theilscheibe  überdeckenden  Glasplatte  eine  Gradtheilung  angebracht. 
Im  Centrum  der  Glasplatte,  welche  fUr  sich  allein  um  die  senkrechte 
Axe  drehbar  ist,  ist  die  den  Coconfaden  tragende  Suspensionsröhre 
befestigt,  so  dass  eine  Drehung  der  Glasplatte  den  Faden,  dessen 
unteres  Ende  durch  den  daran  hängenden  Magneten  fixirt  ist,  torquirt 
Dreht  man  nun  die  Glasplatte  nach  der  einen  oder  anderen  Seite, 
80  folgt  die  Galvanometernadel  der  Drehung  so  weit  aus  der  Decli- 
nationsrichtung  heraus,  als  die  Torsionskraft  die  richtende  Kraft  des 
Magneten  zu  überwinden  vermag.  Da  die  letztere  Kraft  nach  beiden 
Seiten  hin  die  gleiche  ist,  müssen  auch  bei  Verdrehung  um  den 
gleichen  Winkelbetrag  nach  beiden  Seiten  die  Ablenkungswirkungen 
gleich  ausfallen,  vorausgesetzt,  dass  der  Faden  nicht  schon  torquirt 
war.  Ist  das  Letztere  aber  der  Fall  gewesen,  so  werden  die  Aus- 
schläge ungleich  kommen,  und  man  hat  also  durch  diese  Versuche 
mit  absichtlicher  Torsion  des  Fadens  um  gleiche  Beträge  nach  Ost 
und  West  (man  dreht  die  Glasplatte  um  je  1000--360o  nach  beiden 
Seiten)  ein  Erkennungsmittel,  ob  der  Faden  austorquirt  ist  oder  nicht. 
Und  zwar  ist  der  Faden  in  jener  Drehrichtung  verschränkt,  in  welcher 
eine  neue  Verdrehung  weniger  Abweichung  aus  der  scheinbaren 
Declinationsrichtung  hervorbringt  Dieses  Kennzeichen  gibt  uns  das 
Mittel  an  die  Hand,  den  Faden  ohne  unmagnetisches  Belastungsge- 
wicht, wie  solches  bei  Spiegelgalvanometem  unter  Umständen  zur 
Verwendung  kommt,  auszutorquiren.  Man  dreht,  wenn  man  die  Rich- 
tung der  Versehränkung  des  Fadens  erkannt  hat,  die  die  Suspensions- 
röhre tragende  Büchse  in  der  Glasplatte  selbst  um  einen  zunächst 
beliebigen  (aber  grösseren)  Winkelbetrag  in  entgegengesetzter  Richtung 
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und  wiederholt  die  bezttglich  der  Fadentorsion  hier  angedeuteten  Ver- 
suche so  oft,  bis  die  Ausschläge  durch  absichtliche  Torsionen  nach 
beiden  Seiten  gleich  ausfallen.  Bemerkt  muss  noch  werden,  dass 
auch  bei  diesen  Controlversuchen  der  Zeiger  zunächst  auf  den  Null- 
punkt der  Theilscheibe  eingestellt  sein  muss,  und  dass  derNullponkt 
auch  später,  wenn  er  bei  der  Retorsion  yerloren  wurde,  durch  Drehang 
des  Multiplicators  immer  wieder  aufzusuchen  ist  Denn  nur  diejenige 
Meridianstellung  ist  richtig,  die  nicht  von  der  Torsion  beeinflasst 
wird;  und  nur  wenn  nach  Ausschaltung  der  letzteren  der  Magnet 
genau  in  der  Declinationsstellung  ruht,  können  die  Ablenkungen  nach 
beiden  Seiten  gleich  werden. 

Ich  habe  mich  mit  der  Erörterung  dieser  Dätaileinrichtungen  des 
grossen  Edelmann 'sehen  Galvanometers  so  eingehend  befasst,  weil 
ihr  Zweck  nicht  gentlgend  bekannt  und  beachtet  worden  ist.  Nnr 
durch  Bertlcksichtigung  aller  dieser  Momente  erlangen  wir  ein  In- 
strument, welches,  frei  von  Beibung  und  frei  von  Torsion,  gleiche 
Ausschläge  nach  beiden  Seiten  gibt. 

Fragen  wir  nun,  wie  verhalten  sich  den  erörterten  Punkten  gegen- 
über die  anderen  uns  bekannten  Galvanometer?  Verticalgalvano- 
meter  haben,  wie  bereits  erwähnt,  den  unvermeidlichen  Nachtheil 
der  Reibung.  Dazu  kommt  als  zweiter,  sehr  wesentlicher  Uebelstand 
hinzu,  dass  sie  durch  den  Erdmagnetismus,  durch  ihre  zufällige  Lage 
gegen  die  Declinationsrichtung,  hauptsächlich  aber  durch  den 
jederzeit  veränderlichen  Nadelmagnetismus  und  die  Schwerpunkts- 
veränderungen der  Nadel  so  veränderlich  sind,  dass  an  die  Gon- 
stanz  einer  Aichung  bei  ihnen  im  Ernste  nicht  gedacht 
werden  kann.  Diese  wesentlichen  Nachtheile  haften  also  sowohl 
dem  absoluten  Galvanometer  von  Hirschmann  als  auch  dem  von 
Stöhrer,  von  Geh  bert  und  Schall  u.  A.  an.  Vorzuziehen  sind  noch 
in  dieser  Beziehung  die  Horizontalinstrumente  von  Gaiffeund  von 
Reiniger,  welche  aber  wiederum  nicht  unabhängig  von  Reibung 
sind,  und  da  der  Magnet  gegen  die  Drahtmassen  nicht  verstellt  wer- 
den kann,  ausserdem  den  magnetischen  Bedingungen  nicht  vollständig 
entsprechen. 

Ein  grosser  Uebelstand  an  unseren  früheren  Messinstrumenten, 
die  lange  Schwingungsdauer  der  Magnetnadel,  wird  heut- 
zutage von  fast  allen  Mechanikern  zu  beseitigen  versucht  durch  die 
bekannten  Kupferdämpfungen.  Wenn  ich  in  dieser  Beziehung  die 
verschiedenen  Instrumente  unter  einander  veigleiche,  so  verdient 
wiederum  das  Edelmann'sche  den  Vorzug.  Das  Böttcher- Stöh- 
rer'sche  Galvanometer  besass  —  wenigstens  im  Jahre  1882  —  über- 
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baapt  keine  Dämpfung.  Bei  dem  Hirsch  mann 'sehen  Apparat 
schwingt  die  Nadel,  wie  ich  mich  überzeagt  habe,  viel  länger  als 
bei  dem  Edelmann 'sehen  (bei  letzterem  vergehen  nar  circa  5  Secan- 
dcD,  bis  die  Rahelage  erreicht  wird).  Es  ist  eben  bisher  noch  kei* 
nem  Constmctenr  eme  wirksame  —  fflr  unsere  Zwecke  doch  so  noth- 
wendige  — Dämpfung  der  Nadel  im  Verticalgalvanometer  gelungen. 
Was  endlich  das  Gaiffe'sche  Instrument  angeht ,  so  braucht  die 
Nadel  an  diesem,  wieN.  Weiss  0  angibt,  20—30  Secunden,  ehe  sie 
zum  Stillstand  kommt 

Ein  weiterer,  überaus  wichtiger  Punkt  ist  die  genflgend  grosse 
und  genflgend  abstufbare  Empfindlichkeit  unserer  Galva- 
nometer. Es  gibt  diagnostische  Untersuchungen  —  selbst  am  Men- 
schen, wie  meine  unten  aufzufahrenden  Beobachtungen  zeigen  — ,  bei 
welchen  das  Galvanometer  nicht  nur  Zehntel,  sondern  sogar  Hun- 
dertstel eines  Milliampere  muss  anzeigen  können.  Diesem 
Bedürfhiss  aber  entspricht  wiederum  kein  anderes  als  das  Edel- 
mann'sehe  Einheitsgalvanometer  in  jener  Form,  welche  speciell  für 
feinere  diagnostische  Zwecke  bestimmt  ist  und  sehr  viele  Drahtwin- 
dungen enthält.  Eine  zweite  Form  des  Einheitsgalvanometers  (flir  we- 
niger feine  Messungen)  ist  weniger  empfindlich  und  also  auch  weniger 
brauchbar  fUr  unsere  beabsichtigten  Zwecke.  Die  Windungszahl  der 
letzteren  beträgt  nur  etwa  ein  Zehntel  von  jener  der  ersteren  Form. 

Benöthigen  wir  aber  Messinstrumente  von  so  grosser  Empfind- 
lichkeit, wie  ich  eben  ausführte,  so  ist  es  klar,  dass  diese  ohne 
Weiteres  zur  Messung  stärkerer  Ströme,  wie  sie  von  uns  ebenfalls 
sehr  vielfach  in  Anwendung  gezogen  werden,  nicht  genügen  können, 
da  der  Znwachs  an  Ablenkung  mit  wachsender  Stromstärke  abnimmt 
und  schliesslich  so  klein  wird,  dass  eine  genaue  Abschätzung  nicht 
mehr  möglich  ist.  Aus  diesem  Grunde  hat  zuerst  Erb  an  seinem 
Galvanometer  Nebenschliessungen  anbringen  lassen,  um  die  Empfind- 
lichkeit desselben  abstufen  zu  können.  Nach  dem  gleichen  Princip 
sind  Edelmann  und  Hirschmann  verfahren,  Ersterer,  indem  er 
doich  Stromverzweigungen  die  Empfindlichkeit  des  Instrumentes  auf 
Vto,  Vioo,  Viooo,  Letzterer,  indem  er  sie  durch  dasselbe  Mittel  auf 
%  V«  redudren  lässt.  Auf  dem  von  mir  benutzten  Edelmann- 
schen  Galvanometer  gibt  der  Zeiger  bei  einem  Ablenkungswinkel 
von  450  eine  Stromstärke  von  0,5,  bei  circa  70^  eine  Stromstärke 
von  1,0  MA  an;  bei  Einschaltung  der  Nebenschliessungen  sind  also 
noch  Stromstärken  messbar  von  10,0,  100,0  und  1000,0  MA.    Die 

1)  1.  c.  8. 12. 


88  IV.  Stintzino 

Nebenscbliesanng  mit  V^fifi  des  Widerstandes  der  Drahtwindimgen 
ist  fbr  unsere  Zwecke  völlig  entbehrlieh  und  wird  daher  an  den 
neueren  Instrumenten  auch  nicht  mehr  angebracht.  Wir  verwenden 
selten  Ströme  über  10,0,  noch  viel  seltener  über  20  MA.  Für  die 
meisten  therapeutischen  Zwecke  genügt  daher  der  Messumfang  des 
Hirschmann'schen  Galvanometers,  welches  bis  20  MA,  oder  des 
Edel  mann 'sehen  Taschengalvanometers,  welches  bis  zu  30  MA 
misst.  Nur  in  den  extrem  seltenen  Fällen,  wo  wir  zu  Heilzwecken 
noch  grössere  Ströme  in  Anwendung  ziehen  —  ich  habe  z.  B.  bei 
ApplicatioD^sehr  grosser  Platten  zur  Galvanisation  der  Bauchorgane 
Ströme  bis  zu  50  MA  angewendet  — ^  würden  die  genannten  Instru- 
mente nicht  mehr  ausreichen.  Abgesehen  von  dieser  sehr  gering  zn 
veranschlagenden  Unzulänglichkeit  ist  die  von  Hirschmann  bevor- 
zugte Berechnung  mit  den  Factoren  2  und  4  weniger  bequem  als  die 
bei  Edelmann  lediglich  erforderliche  Werthversetzung  der  Deei- 
malen.  Die  Galvanometer  von  Stöhrer,  Gaiffe,  Gebbert  und 
Schall  besitzen  überhaupt  keine  Vorrichtung  zur  Abstufung  der  Em- 
pfindlichkeit und  stehen  also  in  dieser  Beziehung  den  anderen  In- 
strumenten erheblich  an  Werth  nach. 

Ein  Punkt,  auf  den  natürlich  ein  Hauptgewicht  gelegt  werden 
muss,  ist  die  oben  unter  6  angefahrte  unbedingte  Verlässlich- 
keit  der  Werthe,  welche  das  Galvanometer  laut  Scala 
anzeigt  In  dieser  Eünsicht  erlaube  ich  mir,  auf  die  Methode  der 
Aichung,  d.  h.  auf  die  Art  und  Weise  der  Herstellung  jener  Theilung 
etwas  näher  einzugehen,  auf  welcher  durch  den  Stand  der  Nadel  die 
Stromstärke  angezeigt  wird.  Von  den  meisten  Mechanikern  werden 
zu  diesem  Zweck  einige  constante  Elemente  von  (angeblich!)  be- 
kannter elektromotorischer  Kraft  benutzt  und  unter  Einschaltung  von 
aus  dem  Ohm 'sehen  Gesetze  berechneten  Widerständen  diejenigen 
Stromstärken  erzielt,  welche  man  auf  der  Theilplatte  zu  notiren  be- 
absichtigt. Einige  leicht  anzustellende  vergleichende  Versuche,  sowie 
Spannungsmessungen  an  vermeintlich  gleichen  oder  nach  ihrer  elek- 
tromotorischen Kraft  als  bekannt  angesehenen  Elementen  liefern  den 
Beweis  ftlr  die  Unzulänglichkeit  solcher  Aichnngen.  Sind  dann  auf 
die  angedeutete  Art  eine  gewisse  Anzahl  von  Theilungspunkten  be- 
stimmt, dann  wird  entweder  mit  dem  Angenmaass,  wie  es  schemt, 
oder  höchstens  unter  Zuhülfenahme  des  —  ftir  Ausschläge  jenseits 
50  vollkommen  illusorischen  —  Gesetzes,  dass  die  Stromstärke  pro- 
portional der  Tangente  des  Ablenkungswinkels  sei,  die  Theilung  durch 
zwischengesetzte  Punkte  ergänzt. 

Edelmann  verwendet  zur  Aichung  seiner  Galvanometer  —  so- 
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wohl  der  grosseren  als  der  TascheDgalvanometer  —  seit  vielen  Jahren 
(1876)  eine  von  ihm  erdachte  Methode,  welche  er  zwar  noch  nicht 
genauer  publicirt  hat  [nur  in  einem  Aufsätze  über  Galvanometer- 
aichungenO  findet  sich  eine  Andeatang];  doch  wird  dieselbe  jedem 
Besucher  seines  Instituts  vor  Augen  geführt.  Dieselbe  beruht  auf 
streng  wissenschaftlicher  Basis  und  behandelt  jedes  zu  aichende  In- 
Btrament  als  besonderes  Individuum,  da  selbst  anscheinend  gleiche 
oder  absichtlich  gleich  construirte  Galvanometer  in  ihrer  Empfind- 
lichkeit wesentlich  differiren. 

Die  folgenden  Ausführungen,  die  ich  der  Gttte  des  Herrn  Dr. 
Edelmann  verdanke,  mögen  dem  Fachmann  d^n  genügenden  Auf- 
schluss  über  diese  Aichungsweise  geben. 

»Der  Strom,  aus  einigen  neben  einander  geschalteten,  sehr  gross- 
flächigen  Danieirschen  Elementen,  deren  constante  Potentialdifferenz 
an  den  Polen  trotz  Stromentnahme  gesichert  und  vermittelst  des 
Edelmann'schen  Cylinderquadranten- Elektrometers  einer  fortwäh- 
renden Controle  unterworfen  ist,  wird  in  das  neu  zu  aichende  Gal- 
vanometer eingeleitet.  Ohne  danach  zu  fragen,  welche  elektro- 
motorische Kraft  in  diesem  Stromkreise  vorhanden  ist,  werden 
(natflrlieh  unter  Anrechnung  der  Widerstände  von  Galvanometer  und 
Zoleitungsdrilhten)  durch  Einschaltung  von  Widerständen,  die  man 
durch  das  Ohm'sche  Gesetz  berechnet,  Ströme  erzeugt,  die  im  Ver- 
hältniss  1:2:3:4  u.  s.  w.  zu  einander  stehen  und  im  Galvanometer 
eine  Httlfsaichung  abgeben,  deren  Bestimmungspunkte  gei;itlgend  nahe 
beisammen  liegen.  Vermittelst  dieser  Punkte  wird  in  grossem  Maass- 
stabe und  unter  ZuhtÜfenahme  einer  besonderen  Hfilfsmaschine  die 
6al?anometercurve  construirt,  d.  h.  eine  Curve,  auf  welcher  die  zu 
den  Stromstärken  1,  2,  3,  4  . . .  gehörigen  Radiensectoren  gleiche 
Carvenstrecken  abschneiden.  Indem  man  nun  durch  Controle  mit 
einem  absoluten  Galvanometer  (Edelmann  verwendet  dazu  das 
Ton  ihm  modificirte  von  Lamont)  die  Ampörewerthe  einiger  be- 
liebiger Ausschläge  des  Galvanometers  bestimmt,  diese  Ausschläge 
auf  die  Galvanometercurve  überträgt,  entsprechend  diesen  Werth- 
bestimmungen  die  Galvanometercurve  eintheilt  und  die  fUr  die  Gal- 
vanometercurve gefundenen  Theilpunkte  auf  die  Theilplatte  des  Gal- 
vanometers zurückträgt,  erhält  man  eine  streng  richtige  Aichung. 
Alle  diese  Uebertragungen  u.  s.  w.  zwischen  der  Theilungsplatte  und 
der  Galvanometercurve  geschehen  mit  Hülfe  von  Specialmaschinen, 


1)  M.  Tb.  Edelmann,  Ueber  Galvanometeraichungen.     Berliner  elektro- 
technische Zeitschrift.  1885.  S.  194. 
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welche  der  Aichnngsweise,  die  im  Orande  genommen  alBo  nar 
auf  einem  graphischen  Verfahren  beruht,  mathematische  Sicherheit 
verleihen. " 

Gewöhnlich  rechnet  man  den  Horizontalgalvanometern  als  Nach- 
theil gegenttber  den  Verticalgalvanometem  an,  dass  die  Aichnng  bei 
ihnen  von  der  erdmagnetischen  Horizontalintensität  ab- 
hängig sei,  bei  den  Verticalgalvanometem  aber  nicht  —  eine  An- 
sicht, die  als  vollkommen  unrichtig  bezeichnet  werden  muss.    Die 
Verticalgalvanometer  werden  thatsächlich,  und  zwar  ceteris  paribus 
sogar  stärker  beeinflasst  als  ihre  Concnrrenten,  ja  im  praktischen 
Falle  sogar  in  einem  Grade,  der  sich  jeder  Berechnung  und  sogar 
jeder  Controle  entzieht.   Sie  sind  aber,  wie  gesagt,  nicht  nur  etwas  ab- 
hängig von  den  erdmagnetischen  Veränderungen,  sondern  in  ganz  un- 
berechenbarer Welse  von  den  Intensitätsänderungen  der  Magnetnadel 
und  den  möglichen  Schwerpunktsänderungen  in  derselben.  Beide  Um- 
stände kommen  aber  bei  der  Kleinheit  der  vom  Strome  ausgehenden 
magnetischen  Kräfte  sehr  wesentlich  in  Betracht.    Dagegen  folgt  ans 
der  Theorie  der  Galvanometer,  dass  Horizontalgalvanometer  von  dem 
magnetischen  Momente  der  Nadel  und  ihrer  Schwerpunktslage  durch- 
aus unabhängig  sind.   Uebrigens  ist  der  Einflnss  der  an  verschiedenen 
Orten  der  Erde  verschiedenen  Horizontalintensität  auf  die  Aichong 
von  Galvanometern  praktisch  meist  unwesentlich.    Wir  würden  zwar 
z.  B.  mit  einem  an  der  ttlrkisch-ungarischen  Grenze  (Horizontalinten- 
sität =^  0,225)  geaichten  Galvanometer,  wenn  wir  es  in  Schottland 
(Horizontalintensität  =  0,175)  verwenden  mttssten,  die  Ströme  um 
etwa  ein  Viertel  des  Ganzen  —  aber  in  einem  genau  berechenbaren 
Verhältnisse  zu  gross  finden;  allein  gewöhnlich  werden  doch  mit  einem 
solchen   Instrumente   keine  Beisebeobachtungen  angestellt  werden. 
Ueberdies  ist  zu  bemerken,  dass  Edelmann  seine  Galvanometer 
sämmtlich  ftlr  die  Horizontalintensität  des  Bestellungsortes  richtig 
aicht  und  die  Horizontalintensität  immer  ausdrücklich  auf  der  Thei- 
lungsplatte  verzeichnet.    Auf  diesen  Umstand  ist  bei  keinem  anderen 
Galvanometer  praktisch  Rücksicht  genommen.    Sollte  also  ein  Ein- 
heitsgalvanometer, das  fdr  einen  bestimmten  Ort  geaicht  ist,  an  einem 
anderen  gebraucht  werden,  so  müsste  die  Ablesung  mit  dem  Quo- 
tienten der  beiden  Horizontalintensitäten  (in  obigem  Falle,  welcher 
die  denkbar  weitesten  Grenzen  in  Europa  umfasst,  225:175)  multi- 
plicirt  werden.    Die  ViTerthe  der  Horizontalintensitäten  sind  aus  den 
Tabellen  ftlr  die  Horizontalintensitäten  verschiedener  geographischer 
Längen  und  Breiten  zu  entnehmen  oder  sonst  leicht  in  Erfahrung  zu 
bringen. 


Elektrodiagnostische  Grenzwerthe.  91 

Erst  in  allerletzter  Linie,  nachdem  alle  übrigen  die  Exaetheit 
der  Messung  garantirenden  Bedingungen  erfttUt  sind,  haben  wir  zn 
berttcksichtigen  die  Bequemlichkeit  bei  der  Handhabung 
und  Ablesung,  sowie  die  Transportabilität  ohne  die  Ge- 
fahr der  Beschädigung  für  das  Galvanometer.  In  dieser  Beziehung 
lassen  sich  allerdings  einige  Einwände  gegen  Edelmann 's  Instru* 
ment  erheben  und  dem  gegenüber  die  Vorzüge  der  Verticalgalvano- 
meter  betonen.  Es  ist  ja  richtig,  dass  die  Aufstellung  der  Galvano- 
meter von  Hirschmann,  Stöhrer,  Gaiffeu.  A.  viel  weniger  Arbeit 
und  Zeit  erfordert  als  die  Aufstellung  des  Edel  mann 'sehen.  Allein 
gerade  durch  die  vielen  und  wissenschaftlich  begründeten  Verstellungs- 
TorrichtUDgen  erhält  das  letztere  eine  Genauigkeit,  wie  sie  den  übrigen 
Instrumenten  völlig  abgeht.  Edelmann's  Instrument  ist  nur 
deshalb  umständlicher  zu  handhaben,  weil  es  eben  idea- 
len Anforderungen  genügt.  Würde  man  auf  diese  Verzicht 
leisten  und  nicht  mehr  von  ihm  verlangen  als  von  den  anderen  Strom- 
messern, so  würde  die  Aufstellung  ebensowenig  Zeit  erfordern  wie 
bei  letzteren,  wie  es  auch  bei  dem  vereinfachten  Taschengalvano- 
meter der  Fall  ist.  Ist  unser  Instrument  aber  erst  einmal  aufgestellt, 
so  ist  seine  Benutzung  höchst  einfach.  Nicht  ganz  verständlich  ist 
es  mir  deshalb,  warum  E.  Remak^  die  Zerreisslichkeit  des  Cocon- 
fiidens  und  die  dem  Instrument  „  zu  widmende  über  die  Gebühr  sub- 
tile Behandlung''  als  in  Betracht  kommende  Nachtheile  hervorhebt. 
Das  Zerreissen  des  Goconfadens  wird  sehr  leicht  vermieden,  wenn 
man  dorch  langsames  Emporziehen  der  Suspensionsröhre  den  Faden 
gegen  plötzliche  Anspannung  sichert.  Nach  Entspannung  des  Fadens, 
die  durch  einfaches  Lösen  und  Fallenlassen  der  Suspensionsröhre 
ermöglicht  wird,  ist  das  Instrument  überaus  leicht  transportabel  und 
kann  ohne  Gefahr  in  jede  beliebige  Lage  gebracht  werden.  Ich 
wüsste  also  keinen  einzigen  Bestandtheil  des  Einheitsgalvanometers, 
der  besonders  »subtil"  behandelt  werden  müsste. 

Ein  weiterer,  mehrfach  hervorgehobener  Uebelstand  ist  die  Un- 
bequemlichkeit der  Ablesung  bei  Horizontalgalvanometem.  Auch 
dieser  Nachtheil  kann  dadurch  beseitigt  werden,  dass  man  über  der 
Theilscheibe  einen  Spiegel  unter  einem  Winkel  von  45<>  anbringt, 
(v.  Ziemssen),  oder  wie  ich  es  gethan  habe,  indem  man  das  In- 
strument so  niedrig  placirt,  dass  die  Ablesung  gewissermaassen  aus 
der  Vogelperspective  möglich  wird.  Neuerdings  hat  übrigens  Edel- 


1)  Demonstration  des  Edelmann 'sehen  GaWanometers.  Qesellsch.  f.  Psych. 
a-  Nerrenkrankh.  zu  Berlin.  8.  Jan.  18S3. 
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mann  aaf  C.  W.  Müll  er 's  Veranlassnng  Galvanometer  0  mit  recht- 
winkelig am  äusseren  Ende  über  eine  den  Multiplicator  enthaltende 
Trommel  umgebogenen  Zeiger  eonstruirt,  welche  die  Ablesung  an 
einer  verticalen  Scala  (Cylindermantel)  und,  vermöge  der  Grösse  des 
Instrumentes,  auf  grössere  Entfernung  gestatten.  Der  Vortheil  dieses 
Galvanometers  wird  aufgewogen  durch  den  Umstand,  dass  bei  grös- 
seren Ausschlägen  die  Bichtung  des  Zeigers  weit  aus  der  Sehaxe 
abweicht  und  dadurch  die  Ablesungen  unrichtig  werden.  Unbequem 
kann  übrigens  in  der  That  an  dem  alten  Edelmann'schen  Galvano- 
meter die  Ablesung  dann  werden,  wenn  man  über  keinen  passenden 
Platz  zur  Aufstellung  des  Galvanometers  verfttgt  und  hierdurch  zn- 
fUUig  die  Richtung  des  Zeigers,  d.  h.  des  magnetischen  Meridians 
von  der  Richtung  der  Sehaxe  weit  abweicht  Aber  auch  diesem 
Uebelstande  kann  erforderlichen  Falles  Rechnung  getragen  werden 
mittelst  einer  Modification,  die  sich  an  dem  eben  erwähnten  Müller- 
Edelmann 'sehen  Apparate  findet  Hier  ist  nämlich  der  Zeiger 
drehbar  auf  dem  Magneten  angebracht  und  kann,  unbeschadet  der 
Richtigkeit  bei  der  Ablesung,  in  jedem  beliebigen  Winkel  zum  mag- 
netischen Meridian  eingestellt  und  in  diesem  mit  der  Nadel  fixirt 
werden.  Dieselbe  Einrichtung  lässt  sich  natürlich  auch  leicht  an 
dem  „  Einheitsgalvanometer  **  anbringen. 

Wir  sehen  also,  dass  das  Edelmann'sche  » Einheitsgal- 
vanometer'' allen  anderen  bekannt  gewordenen  ähnlichen  In- 
strumenten in  jeder  Beziehung  vorgezogen  werden  muss- 

Das  Interesse  einheitlicher  wissenschaftlicher  Forschung  dürfte 
daher  gebieterisch  fordern,  dass  fortan  alle  Fachgenossen,  die  gal- 
vanische Erregbarkeitsprüfungen  publicistisch  verwerthen  wollen,  sich 
so  lange  aussehliesslich  des  genannten  Einheitsgalvanometers  bedien- 
ten, bis  wir  einmal  in  den  Besitz  anderer  Instrumente  gelangen,  welche 
sich  jenem  ebenbürtig  an  die  Seite  stellen  können. 

In  dieser  Ueberzeugung  nun,  dass  das  absolute  Galvanometer 
von  Edelmann  bisher  das  einzige  Messinstrument  ist,  welches  allen 
streng- wissenschaftlichen  Anforderungen  entspricht,  habe  ich  alle 
meine  nachstehenden  Untersuchungen  aussehliesslich  mit  diesem  In- 
strument angestellt.  Meine  Stromwerthe  dürften  aber  dadurch  noch 
an  Zuverlässigkeit  gewinnen,  dass  das  von  mir  benutzte  Galvano- 
meter im  Laufe  der  Jahre  zu  wiederholten  Malen  von  Herrn  Dr.  Edel- 
mann nachgeprüft  worden  ist. 

Um  die  mir  gestellte  Aufgabe  zu  lösen,  hatte  ich  ausser  der 

1)  Lewandowski,  Elektrodiagnostik  und  Elektrotherapie.  Wien  1$S5. 
S.  161  ff.   S.  A. 
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Messung  der  Stromstärke  noch  mehrere  andere  Gesichtspunkte  zu 
berücksichtigen  y  deren  Erörterung  ich  den  Versuchen  noch  yorauf- 
geben  lasse. 

Da  fUr  die  Reactionsgrössen  der  motorischen  Nerven  und  der 
Muskeln  nicht  die  Stromstärke  an  sich  maassgebend  ist,  sondern 
Tielmehr  die  Stromdichte,  so  verstand  es  sich  von  selbst,  dass 
ich  auf  die  letztere  mein  besonderes  Augenmerk  richtete.  Die  Strom- 
dichte berechnet  sich  bekanntlich  nach  der  Formel  D  «» -pr-,  wobei  J 

die  Stromstärke  und  Q  den  Querschnitt  des  Stromleiters  bedeutet. 
Bei  den  elektrischen  Untersuchungen  der  motorischen  Organe  ist 
unser  Zweck,  den  Werth  der  Stromdichte  zu  bestimmen,  bei  wel- 
cbem  eine  erste  Zuckung  auftritt.  Leider  sind  wir  nicht  im  Stande, 
die  Stromdichte  an  dem  Punkte  zu  erkennen,  wo  die  Beizung  statt 
bat,  weil  wir  niemals  die  Elektrode  direct  und  isolirt  auf  das  zu 
erregende  Organ  aufsetzen  zu  können.  Wir  müssen  uns  vielmehr 
damit  begnügen,  diesen  Werth  an  einer  möglichst  benachbarten  Stelle 
ZQ  bestimmen.  Die  letztere  ist  die  dem  motorischen  Punkte  mög- 
liebst nahe  gelegene  Hautstelle.  An  dieser  haben  wir  es  in  der 
Hand,  durch  Application  von  Strömen  verschiedener  Stärke  und  von 
Elektroden  des  verschiedensten  Querschnittes  die  Stromdichte  belie- 
big zu  variiren.  Steigern  oder  vermindern  wir  die  beiden  Factoren 
gleichzeitig  in  gleichem  Grade,  so  bleibt  der  Quotient,  d.  h.  die 
Stromdichte  die  gleiche;  ändern  wir  aber  einen  der  Factoren  allein 
oder  beide  in  verschiedenem  Grade,  so  muss  sich  dementsprechend 
aacb  der  Werth  der  Stromdichte  verändern. 

Hier  erhebt  sich  die  wichtige  Frage,  ob  wir  bei  gleichblei- 
bender Stromdichte,  aber  bei  gleichsinnigen  Verände- 
ruDgen  der  Stromstärke  und  des  Elektrodenquerschnit- 
tes an  einer  und  derselben  Stelle  immer  die  gleiche  Be- 
action  bekommen?  Wäre  das  der  Fall,  so  könnten  wir  die  mit 
venchiedenen  Stromgebem  erhaltenen  Werthe  direct  mit  einander 
vergleichen.  Wenn  es  sich  z.  B.  herausstellte,  dass  eine  Beaction, 
die  bei  einer  Elektrode  von  10  Qcm.  Querschnitt  und  einer  Strom- 
stärke von  1,0  HA  auftritt,  also  bei  I^  =  tä»  ^^i  eiaem  doppelt  so 
grossen  Querschnitt  mittelst  der  doppelten  Stromstärke  erhalten  wttrde, 
alsbeiD»»— ,  dann  könnte  ja  jedem  Untersucher  die  Wahl  der 

Elektrode  anheim  gestellt  werden,  und  wir  könnten  im  vorliegenden 
Falle  sagen:  Die  Zuckung  tritt  bei  einer  Stromdichte  — >  0,1  auf. 
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Und  ebenso  liesse  sich  auch  für  jeden  anderen  concreten  Fall 
die  Stromdichte  aus  einem  Brache  berechnen,  dessen  Zähler  die 
Stromstärke,  dessen  Nenner  der  Elektrodenqaerschnitt  wäre.  Die  so 
gewonnenen  Werthe  sind  aber  in  unserem  Falle  nicht  ohne  Weiteres 
vergleichbar,  der  Qnotient  Vio  bedeutet  hier  nicht  das  Gleiche  wie  der 
Quotient  V20;  vielmehr  nimmt,  wie  ich  unten  (Tab.  15  u.  18)  nach- 
weisen werde,  die  zur  Reizung  erforderliche  Stromdichte  mit  der 
Vergrösserung  des  Querschnittes  ab,  und  zwar  in  einer  uns  einst- 
weilen unbekannten  und  unberechenbaren  Proportion.  Der  6nmd 
hierfür  ist  jedenfalls  darin  zu  suchen,  dass  zwischen  der  Stromdichte 
an  der  Körperoberfläche  und  derjenigen  an  der  Reizstelle  keine  Pro- 
portionalität besteht,  wie  aus  den  vor  Jahren  von  mir  angestellten 
Versuchen  ersichtlich  ist,  von  denen  ich  mir  erlaube,  einige  hier  zn 
recapituliren. 

Versuche  über  die  Differenz  der  Reiswerthe  bei  percutaner  Reismg 
und  bei  Reizung  am  enthäuteten  Präparat,^) 

Aus  Versuch  IX. 

percutan  nach  EnthMutang 

vr  vorj  \  R-    00  0,002  MA 

N.  peroneus       KSZ  <  ^ 

\  L.  0,12   MA  <  0,001 

R.  0,3  0,008 


r  R.  0, 
l  L.  0^ 


M.  tibial.  ant.    KSZ  .  , 

1,5  0,085 

rrcr,     f    R«    ^,47  0,060 

M.  gastrocnem.  KSZ  <  -    ^„^  ^^,^ 

IL.  0,25  0,012 

Aus  Versuch  XL 

oo  0,03 

08  <  0,002 

,015  M22 

,28  0,065 

rr«^  f  R-  0,048  0,029 
M.  gastrocnem.  KSZ  <  ^     ^ 
\  L.  0,1 


f  R.    o 
N.  peroneus       KSZ  <  , 
*^  l  L.  0,1 

M.  tibial.  ant.    KSZ  |  f  *  ^- 
l  L.  0,; 


,18  0,075 

Im  Peroneus  ist  der  Stromwerth  bei  percutaner  Reizung  bald 
120  mal,  bald  40  mal  so  gross,  im  M.  tibial.  aot.  bald  40  mal,  bald 
nur  4  mal,  im  M.  gastrocnemius  bald  20  mal,  bald  2  mal  so  gross 
wie  am  freien  Präparat. 

1)  Stintzing,  üeber  Nervendehnong.  1883.  Die  Differenzen  sind  in  Wirk- 
lichkeit jedenfalls  noch  grösser  als  oben,  da  wir  es  in  den  Versnchen  mit  abster- 
benden Nerven  zu  thun  hatten.  Doch  ist  za  bemerken,  dass  Q  in  den  percatanen 
Versuchen  grösser  war  als  in  den  Versuchen  nach  Enth&utung. 
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Wir  sehen  aus  diesen  wenigen  Zahlen,  dass  eine  Proportionali- 
tät zwischen  der  Dichte,  welche  von  der  Oberfläche  aus,  nnd  der- 
jenigen, welche  im  Nerven  oder  Muskel  selbst  die  Minimalzncknng 
hervorraft,  nicht  besteht. 

Wie  oben  erwähnt,  geht  ans  einigen  nnten  angeführten  Versu- 
chen (Tab.  15  u.  18)  hervor,  dass  die  zur  Minimalerregung  des  Ner- 
ven erforderliche  Stromstärke  mit  der  Vergrösserung  des  Elektroden- 
qnerschnitts  zwar  zu-,  die  erforderliche  Stromdichte  aber  abnimmt. 
Zam  Verständniss  dieser  Erscheinung  dürfte  folgende  Betrachtung 
beitragen.  Wir  können  uns  den  zur  motorischen  Reizung  ausreichen- 
den Dichtigkeitsbezirk  unter  der  Elektrode  als  Kegel  (bei  runder) 
oder  als  Pyramide  (bei  eckiger  Elektrode)  vorstellen,  unter  der  Vor- 
aussetzung, dass  die  Dichte  entsprechend  dem  grössten  Querschnitt 
am  grössten,  am  kleinsten  aber  an  der  Spitze  des  Kegels  ist.  An 
der  Spitze  des  Kegels  oder  der  Pyramide  sei  die  Stromdichte  gerade 
noch  so  gross,  um  eine  Minimalzuckung  hervorzurufen.  Nehmen  wir 
an,  wir  hätten  in  Figur  1   eine  Elektrode  von   1  Qcm.  Querschnitt 


Figur  1. 


Figur  2. 


^d  eine  Stromstärke  von  1  MA  gebraucht,  um  den  Nerven  mit  der 
Spitze  des  Dichtigkeitskegels  gerade  zu  erreichen  und  dadurch  eine 
Minimalzuckung  auszulösen.  Wir  wenden  nun  an  dem  gleichen  Ner- 
ven eine  Elektrode  von  dem  doppelten  Durchmesser,  also  vom  4fachen 
Qaerschnitt  an  (Figur  2)  und  leiten  einen  Strom  von  4  MA  ein.  In 
diesem  Fall  wird  der  Kegel  mit  seiner  Spitze  schon  erheblich  tiefer 
herabreichen  und  einen  grossen  Theil  des  Nervenquerschnittes  in  sich 
aufnehmen,  während  er  in  Fig.  1  vielleicht  nur  wenige  Fasern  be- 
ehrte. Es  ist  klar,  dass  bei  der  Reizung  in  Figur  2,  die  sich  über 
^Ireichere  Fasern  erstreckt,  die  Zuckung  sehr  viel  grösser  aus- 
fallen wird  wie  bei  der  Anordnung  in  Figur  1.  Vermindern  wir  jetzt 
^Qccessive  in  Anordnung  2  die  Stromstärke,  so  wird  schliesslich  ein 
Moment  eintreten,  wo  die  Zuckung  die  gleiche  minimale  Grösse  zeigt, 
^ö  in  Figur  1.  Dieser  Punkt  entspricht  nach  meinen  Versuchen 
^uier  Stromstärke,  die  zwischen  1  und  4  MA  gelegen  ist 
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Wenn  wir  also  sehen,  dass  die  Erregbarkeit  bei  verschie- 
denem Elektrodenqnerschnitt  nicht  proportional  ist  der 
Stromdichte  an  der  Haut,  sondern  dass  sich  hier  nocli  mt 
unmessbare  Grösse  in  die  Rechnung  mit  einmengt,  so  fragt  es  sich 
andererseits,  ob  wir  nicht  gut  thnn,  bei  unseren  Erregbarkeits- 
prüfungen  immer  ein  und  denselben  Querschnitt  zu  verwenden.  Wir 
haben  dann  wenigstens  immer  mit  einem  constanten  Factor  za  rech- 
nen und  gewinnen  direct  vergleichbare  Werthe  für  solche  Stellen  am 
Körper,  die  sich  in  Bezug  auf  die  Entfernung  des  zu  erregenden 
Organpunktes  von  dem  Ansatzpunkt  der  Elektrode  gleich  verhalten. 

EÜer  drängt  sich  uns  eine  zweite  wichtige  Frage  auf:  Welcher 
Elektrodenquerschnitt  ist  für  die  elektrische  Reizung 
und  für  die  Bestimmung  der  Beactionsgrössen  der  ge- 
eignetste? 

Es  wäre  am  nächstliegenden,  gemäss  den  Principien  des  inter- 
nationalen elektrischen  Maasssystems,  welchem  ja  die  Fundamental- 
einheiten: „Centimeter,  Oramm-Masse,  Secunde%  zu  Grunde  liegen, 
den  Quadratcentimeter  als  Querschnittseinheit  und  somit  gewisser- 

t  HA 
maassen  als  Einheit  der  Stromdichte  die  Formel  D  »=  r-p^ — au&n- 

IQcm. 

stellen.  In  diesem  Falle  würden  dann,  also  bei  ausschliesslicher 
Anwendung  von  1  Qcm.-Elektroden,  die  gefundenen  Stromstärken  immer 
gleichbedeutend  sein  den  Werthen  der  Stromdichte,  und  es  bedärfte 
gar  keiner  weiteren  Berechnung.  Allein  Elektroden  von  solcher 
Kleinheit  sind,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  wegen  des  zu  starken  sen- 
siblen Reizes  nur  brauchbar  bei  der  Erregung  sehr  feiner  und  gani 
oberflächlich  gelegener  Nerven.  Diese  aber  bilden  die  Hinderzahl. 
Da  es  sich  nun  nicht  empfiehlt,  für  verschiedene  motorische  Punkte 
verschieden  grosse  Elektroden  in  Anwendung  zu  ziehen,  so  müssen 
wir  nach  einem  Querschnitt  suchen,  der  für  alle  motorischen  Punkte 
geeignet  ist.  Erb  hat  vor  Kurzem  als  „ Normalelektrode "  einen 
Reophormit  lOQcm.-Querschnitt^)  vorgeschlagen.  Es  ist  zuzugeben, 
dass  diese  Grösse  für  die  Berechnung  der  Stromdichte  ausserordent- 
lich zweckmässig  wäre.  Allein  nach  meinen  nachstehenden  Unter- 
suchungen, die  beim  Erscheinen  des  Erhaschen  Vorschla^^  schon 
abgeschlossen,  leider  aber  noch  nicht  bekannt  geworden  waren,  halte 
ich  die  Fläche  von  10  Qcm.  fttr  zu  gross.  Sie  mag  für  tiefer  gelegene 
grössere  STervenstämme,  sowie  für  grössere  Huskeln  geeignet  sein; 
zur  isolirten  Reizung  kleinerer  oberflächlicher  oder  nahe  zusammen- 


1)  Neurolog.  Gentralblatt.  1886.  Nr.  1. 
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gelegener  Nerven  und  Muskeln  bedürfen  wir  einer  kleineren  Elektrode. 
Dazu  kommt  noch,  daas  gewisse  Stellen  der  Integnmente,  von  denen 
ans  wir  Nerven  zu  erregen  pflegen,  wie  die  Reizstellen  für  den  Pero- 
neus, fttr  den  Facialisstamm  und  theilweise  fttr  seine  Zweige  und 
Mnskeln,  nicht  einmal  eine  Fläche  von  lOQcm.  darbieten,  so  dass 
also  ein  Theil  des  Elektrodenquerschnittes  gar  nicht  mit  der  Haut 
in  Berührung  kommt.  In  diesem  Falle  hätten  wir  es  also  mit  einem 
kleineren  unbekannten  Querschnitt  zu  thun. 

Wir  brauchen  übrigens  auf  die  Bequemlichkeit  der  Berechnung 
für  den  Werth  der  Stromdichte  gar  kein  Gewicht  zu  legen.  Denn 
wenn  wir  stets  ein  und  dieselbe  Elektrode  in  Anwendung  ziehen, 
80  lassen  sich  die  gefundenen  Stromstärken  ebenso  direct  mit  ein- 
ander vergleichen,  wie  die  Stromdichten;  denn  1  verhält  sich  zu  2  und 
3  etc.  wie  Vto  :  ^/lo :  Vio  etc.  Es  scheint  mir  daher  gleichgültig,  ob 
die  dem  Elektrodenquerschnitt  entsprechende  Zahl  dem  Decimal- 
Bystem  angehört  oder  nicht.  Entscheidend  ist  in  dieser  Frage  nur, 
ob  die  gewählte  »Einheitselektrode*  unseren  Untersuchungszwecken 
entspricht,  ob  sie  sich  an  jeder  Reizstelle  appliciren  lässt,  ob  sie  eine 
isolirte  Reizung  kleiner  und  einander  nahegelegener  Nerven  und  Mus- 
keln gestattet,  und  endlich  ob  sie  sich  ebensowohl  zur  Reizung  ober- 
flächlicher wie  tief  gelegener  Nerven  eignet.  Alle  diese  Voraus- 
setzungen erfülH  nach  meinen  Erfahrungen  eine  weit  klei- 
nere als  die  Erb'sche  Elektrode,  nämlich  eine  solche  von  ca. 
3Qcm.  Querschnitt,  am  besten  mit  kreisrunder  convexer  Ober- 
fläche. Ich  befinde  mich,  wie  ich  zu  meiner  Freude  bei  Durchsicht 
der  Literatur  sehe,  in  naher  Uebereinstimmung  mit  mehreren  auf 
dem  Gebiete  der  Elektrodiagnostik  erfahrenen  Autoren.  So  benützt 
E.  RemakO  ^^^  seinen  Untersuchungen  eine  Elektrode  von  4Qom., 
M.  Bernhardt^)  eine  solche  von  2 Gm.,  A.  Eulenburg^)  eine 
solche  von  2V2Cm.  Durchmesser.  Die  von  Gärtner  angewendete 
Elektrode  von  1  Gm.  Durchmesser  ist  dagegen  sicherlich  zu  klein. 
Meine  Normalelektrode  hat  einen  Durchmesser  von  2  Cm.,  also  genau 
berechnet  einen  Querschnitt  von  3,14  Qcm.  Dass  hier  einige  Zehntel 
eines  Quadratcentimeters  nicht  von  Belang  sind,  brauche  ich  wohl 
ucht  erst  auszuführen.     Ich  bin  aber  gerade  auf  die  Grösse  von 

1)  Ein  Fall  von  generaMrier  Neuritis  etc.  Neuro!.  Gentralbl.  1885.  Nr.  14. 
S.-A.  8. 4. 

2)  Ueber  L&hmungen  des  K.  medianus.    Gentralbl.  f.  Nervenheilk.  etc.  1885. 
Nr.  16.   8..A.  S.  5. 

3)  Ueber  ein  neues  absolutes  Galvanometer  und  einige  damit  angestellte 
Vemche.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1884.  Nr.  8. 

nentieb«  AiehlT  f.  klin.  Medleliu   XXXIX.  Bd.  *? 
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3  Qcm.  verfallen,  weil  diese  Orösse  wohl  nahezu  der  nntersten  Grenie 
von  anwendbaren  Elektroden  entspricht,  und  vermöge  ihrer  Klon- 
heit  sich  ganz  besonders  znr  isolirten  Heizung  selbst  kleinster  Mqb- 
kebi,  wie  der  Gesichts-  und  Handmuskeln  eignet,  andererseits  aber 
auch  zur  Erregung  tiefer  gelegener  Nerven,  wie  des  BadialiB,  Cm- 
ralis  u.  A.  sehr  gut  zu  verwenden  ist 

Wie  meine  nachstehenden  Mittheilungen  zeigen,  habe  ich  Abrigens 
Mher,  namentlich  an  tiefer  gelegenen  Nerven,  auch  grossere  Elek- 
troden in  Anwendung  gezogen.  Erst  allmählich  lehrte  mich  die  Er- 
fahrung, dass  auch  für  diese  die  Elektrode  von  3  Qcm.  verwerth* 
bar  sei,  und  so  bestimmten  mich  später  die  Vortheile  der  Gleicb- 
mässigkeit  in  der  Versuchsanordnung,  sie  ausnahmslo» 
anzuwenden.  Gleichwohl  theile  ich  auch  die  mit  grösseren  Elek- 
troden gewonnenen  Resultate  mit,  einmal  weil  sie  mir  als  MaaBSStab 
bei  der  Beurtheilung  von  pathologischen  Befunden  dienten,  die  icb 
mit  den  nämlichen  Elektroden  erhalten  hatte,  sodann  aber  weil  der 
Vergleich  dieser  Resultate,  wie  ich  oben  ausflihrte,  mit  anderen  von 
Interesse  ist. 

Als  geeignetstes  Moment  Air  die  Bestimmung  der  normalen 
elektrischen  Erregbarkeit  erschien  mir  die  erst  auftretende  mini- 
male Zuckung,  also  für  den  galvanischen  Strom  die  erste  KSZ, 
für  den  Inductionsstrom  das  am  negativen  Pole  des  Oeffiiungsindnc- 
tionsstromes  auftretende  Znckungsminimum.  Ich  sah  sehr  bald,  da» 
alle  ttbrigen  galvanischen  Zuckungen  sehr  viel  weniger  constant  auf- 
traten als  die  ESZ,  insbesondere  der  ESTe,  eine  Zuckungsformel» 
deren  Eintritt  in  hohem  Grade  der  subjectiven  Deutung  unterworfen 
ist.    Aber  auch  die  Dichtigkeitswerthe,  bei  welchen  ASZ,  AOZ,  KOZ 
auftreten,  sind  weit  grösseren  Schwankungen  unterworfen  als  die 
Werthe  der  ESZ.     Aus  diesem  Grunde  habe  ich  von  vorneherein 
darauf  verzichtet,  Scalen  auch  fttr  diese  Zuckungsformen  aufeustellen. 
Ich  glaube  auch,  dass  fttr  die  Beurtheilung  quantitativer  Erreg- 
barkeitsverhältnisse die  ESZ  allein  und  in  genügender  Weise  maass- 
gebend  ist 

Allgemein  gtlltige,  vergleichbare  Normal  wert  he  fttr  das 
faradische  Znckungsminimum  zu  finden,  wird  so  lange  ein 
nnerfttlltes  Postulat  bleiben,  als  wir  kein  absolutes  Maass  fttr  Indac- 
tionsströme  besitzen.  Bis  zur  Befriedigung  dieses  Desiderats  wird 
die  feine  Beurtheilung  der  faradischen  Erregbarkeitsverhältnisse  eine 
den  galvanischen  vergleichbare  Sicherheit  nicht  gewinnen  können. 
Zwar  kann  sich  jeder  Beobachter  fttr  semen  Apparat  eine  Normal- 
scala  anfertigen,  wie  ich  sie  fttr  den  meinigen  nachstehend  mittheilen 
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werde,  aber  selbst  diese  ist  nicht  fehlerfrei ,  weil  sie  einerseits 
eine  absolute  Constanz  des  Apparates  voraussetzt,  andererseits  den 
Widerständen  keine  Rechnung  trägt  Indessen  glaube  ich,  dass  die- 
sen beiden  Punkten  keine  so  grosse  Bedeutung  zukommt,  wie  beim 
Constanten  Strom.  Dass  man  einen  von  guten  constanten  Ketten 
betriebenen  Inductionsapparat  durch  lange  Zeit  in  seiner  Wirksam- 
keit constant  erhalten  kann,  dafür  scheint  mir  der  beste  Beweis  die 
UebereinstimmuDg  der  Werthe  zu  sein,  welche  man  bei  wiederholter 
Prüfong  des  gleichen  Nerven  in  zeitlich  weit  von  einander  getrennten 
Sitzungen  erhält  —  eine  Uebereinstimmung,  die  oft  ebenso  gross  ist,  wie 
bei  der  galvanischen  Untersuchung  mit  absoluter  Strommessung.  Aus 
dem  letzteren  Grunde  bin  ich  auch  geneigt  anzunehmen,  dass  der 
zweite  vorerwähnte  Punkt,  die  Berücksichtigung  der  Wider- 
stände im  menschlichen  Körper,  bei  der  faradischen 
Erregbarkeitsprttfung  weit  weniger  ins  Gewicht  fallen 
kann,  wie  bei  der  galvanischen.  In  einer  Untersuchung,  die 
ich  gegenwärtig  gemeinsam  mit  Herrn  Dr.  Graeber  unternommen 
habe,  hoffe  ich  demnächst  den  Beweis  fUr  diese  Ansicht  erbringen 
zu  können. 

Nachdem  ich  nun  klargelegt  habe,  in  welcher  Weise  die  unten 
angefahrten  Werthe  zu  verstehen  sind  und  welchen  Grad  von  Zu- 
verlässigkeit sie  besitzen,  erübrigt  es  mir  noch,  auf  einige  weniger 
wichtige  Punkte  meiner  Untersuchungsmethode  einzugehen. 

Zunächst  brauche  ich  wohl  kaum  zu  bemerken,  dass  ich  mich 
bemüht  habe,  bei  allen  Versuchen  möglichst  gleichmässig  zu  ver- 
fahren. Abgesehen  von  der  stetigen  Anwendung  einer  und  derselben 
differenten  Elektrode,  bediente  ich  mich  auch  an  dem  indifferen- 
ten Punkte  stets  der  gleichen  Elektrode.  Die  Seitenlangen 
derselben  betrugen  12  und  6  Cm.,  ihr  Querschnitt  also  72  Qcm. 
Diese  rechteckige  Platte  wurde  auf  das  Stemum  aufgesetzt  und  even- 
tuell durch  Verbiegen  der  Wölbung  der  Brustwand  adaptiri 

Die  Reizelektrode  wurde  bei  jedem  Wechsel  der  Application, 
bei  länger  dauernder  Untersuchung  auch  gelegentlich  zwischendurch 
in  warmes  Wasser  getaucht. 

Die  motorischen  Punkte  suchte  ich  zunächst  nach  den  bekannten 
Angaben  (v.  Ziemssen's)  auf.  Da  indessen  bei  genauer  Feststel- 
long  der  Beizpunkte  am  einzelnen  Individuum  die  kleinsten  Ver- 
schiebungen oft  vom  grössten  Belang  sind,  verweilte  ich  mit  der  unter 
massigem  Druck  angelegten  Elektrode  nicht  an  einem  und  demselben 
Pankte,  sondern  verstellte  sie  beständig,  während  ich  am  Apparat 
die  Unterbrechungen  und  Zuschaltungen  vornahm,   bald  in  dieser, 

7* 
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bald  in  jener  Richtung.  Selbstredend  handelte  es  sich  hier  am  sehr 
minimale  Verschiebungen,  die  sich  höchstens  nach  Millimetern  be- 
messen. Bei  diesem  Einstellen  des  Stromgebers  ist  aber  eine  Vor- 
sicht zu  gebrauchen :  er  darf  niemals  in  dem  Augenblicke  des  Strom- 
schlusses verschoben  werden.  Geschieht  Letzteres,  so  tritt  die  Mini- 
malzuckung  zu  früh  auf  infolge  einer  Summirnng  von  Reizen  an 
verschiedenen  Punkten  eines  und  desselben  Organes. 

Was  die  Lage  der  untersuchten  und  nattlrlich  gut  unterstfitzten 
Glieder  anlangt,  so  habe  ich  gefunden,  dass  die  halbe  Benge- 
stellung  für  die  elektrische  Untersuchung  die  geeignetste  ist,  weil 
in  dieser  die  Muskeln  am  besten  zur  Erschlaffung  gelangen. 

Die  Reihenfolge,  in  welcher  ich  bei  der  Prüfung  mit  dem 
Constanten  Strom  die  Pole  einwirken  liess,  war  selbstverständ- 
lich die  durch  das  Zuckungsgesetz  gebotene.  Aber  auch  die  Auf- 
einanderfolge in  der  Einleitung  des  constanten  und  des 
inducirten  Stromes  ist,  wie  v.  Ziemssen^  ausgeführt  hat  und 
wie  ich  mich  durch  mehrfache  Versuche  überzeugt  habe,  nicht  gleich- 
gültig. Prüfte  ich  zuerst  mit  dem  faradischen  Strom  und  controlirte 
später,  nachdem  inzwischen  der  galvanische  eingewirkt  hatte,  den 
zuerst  erhaltenen  Rollenabstand,  so  war  er  nun  regelmässig  kleiner. 
Daraus  ging  hervor,  dass  entweder  die  faradische  Erregbarkeit  durch 
die  inzwischen  stattgehabte  Einwirkung  des  constanten  Stromes  ge- 
steigert oder  die  Widerstände  herabgesetzt  worden  waren.  Beiläufig 
mag  hier  erwähnt  werden,  dass  dem  Inductionsstrom  selbst  diese 
erregbarkeitssteigernde,  resp.  widerstandsvermindernde  Wirkung  nicht 
zukommt.  Denn  wenn  ich  nach  vorgenommener  faradischer  Prüfung 
den  Inductionsstrom  minutenlang  auf  die  Applicationsstelle  einwirken 
liess,  so  fand  ich  hinterher  denselben  Reactionswerth  (Rollenabstand) 
wie  vorher.  Es  ist  demnach  sehr  wahrscheinlich,  dass  der  bei  dem 
erstangeführten  Versuch  erhaltene  Erregbarkeitsznwachs  nur  ein  schein- 
barer, d.  h.  durch  die  dem  constanten  Strom  bekanntermaassen  zukom- 
mende Widerstandsverminderung  bedingter  ist.  Um  mich  von  der  letz- 
teren unabhängig  zu  machen,  habe  ich  daher  der  galvanischen 
Untersuchung  stets  die  faradische  voraufgehen  lassen. 

Auch  auf  den  folgenden  Punkt,  den  Gärtner 2)  neuerdings 
besonders  urgirt  hat  —  die  Veränderung  der  Stromstärke 
während  der  Ablesung  am  Galvanometer  —  sehe  ich  mich 
genöthigt,  mit  einigen  Worten  einzugehen.    Die  Wichtigkeit,  welche 

t)  Die  £lektricit&t  in  der  Medicin.  1885.  2.  Hälfte.  S.  tl. 
2)  üeber  eine  neue  Methode  der  elektrodiagnostischen  Untersuchung.   Med. 
Jahrbücher.  tS85.  S.  389-406. 
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der  genannte  Autor  dieser  Sache  beimisst,  erklärt  sich,  wie  ich  glaube, 
nur  aus  der  Anwendung  ungenügend  gedämpfter  Galvanometer.  Am 
Edel  mann 'sehen  Galvanometer  brauche  ich  2—3  Secunden  zur 
Ablesung  —  eine  Zeit,  während  welcher  der  Strom,  wie  ich  mich 
wiederholt  überzeugt  habe,  keinen  Zuwachs  erfährt,  wenn  der  gal- 
vanische Strom  schon  länger  eingewirkt  hatte.  Uebrigens  kann  man 
die  Nadelschwankungen  fast  auf  Null  reduciren,  wenn  man  einen  in  die 
Leitung  als  Nebenschluss  eingeschalteten  Schlüssel,  wie  ich  es  viel- 
fach gethan  habe,  im  Moment  des  erfolgenden  Ausschlages  schliesst, 
um  ihn  auf  dem  Maximum  des  Ausschlages  sofort  wieder  zu  öffnen. 
Bei  einiger  Uebung  kann  man  dadurch  die  Nadel  augenblicklich  zum 
Stillstand  bringen. 

Was  endlich  die  Auswahl  der  Versuchspersonen  anlangt, 
so  bediente  ich  mich  zur  Feststellung  der  spedfischen  Erregbarkeits- 
Grenzwerthe  zunächst  solcher  Individuen,  bei  denen  eine  Erkrankung 
des  motorischen  Apparates  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden 
konnte.  Meist  waren  es  Reconvalescenten  von  acuten  Krankheiten 
oder  Personen  mit  chronischen  Herz-  oder  Lungenaffectionen.  Als 
ich  an  diesen  einen  richtigen  Maassstab  gewonnen  hatte,  konnte  ich 
dann  auch  einen  Theil  der  Untersuchungen  an  Nervenkranken  mit 
verwerthen,  da  sich  die  Exploration  meist  über  die  erkrankten  Nerven 
hinaus  auch  auf  nicht  erkrankte  erstreckte.  Was  den  Ernährungs- 
zustand der  Versuchspersonen  betrifft,  so  habe  ich  sowohl  gut  ge- 
nährte als  auch  magere  Individuen  zur  Untersuchung  herangezogen. 
Da  es  sich  nm  die  Gewinnung  mittlerer  Werthe  handelte,  glaubte 
ich  höhere  Grade  von  Fettleibigkeit  und  andererseits  von  Abmagerung 
aasschliessen  zu  dürfen. 

Die  Zahl  der  Beobachtungen,  aus  welchen  ich  mich  ftir  be- 
rechtigt hielt,  Schlüsse  zu  ziehen,  betrug  an  den  wichtigen  motori- 
schen Punkten  mindestens  24,  häufig  aber  weit  mehr,  bis  zu  40. 
Diese  gaben  mir  die  vorkommenden  Minima  nnd  Maxima  („Grenz- 
werthe'') der  Stromdichte  an,  bei  welcher  die  ersten  Zuckungen 
erfolgen.  Fanden  sich  unter  der  grösseren  Zahl  ein  oder  ein  paar 
Werthe,  die  von  den  übrigen  erheblich  abwichen,  so  habe  ich  diese 
nicht  mehr  als  in  die  normale  Strombreite  gehörig  betrachtet,  sondern 
als^Extremwerthe'^  besonders  aufgeführt  Ich  halte  diese  bereits 
fttr  abnorm. 

Nebenbei  habe  ich  darauf  geachtet,  wie  gross  unter  normalen 
Verhältnissen  die  Differenzen  der  Zuckungsminima  auf  bei- 
den Körperhälften  sein  können.  Auch  diese  finden  daher  in  den 
emzelnen  Versuchen  besondere  Erwähnung. 
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I.  Die  elektrischen  O^renzwerthe  am  normalen  Menschen. 

Die  nachfolgenden  Tabellen  sind  verständlich  ohne  weitere  Er- 
läuternDgen.  Ich  schicke  den  einzelnen  Versnchsserien  ein  Verzeich- 
niss  der  Versuchspersonen  in  Tabelle  I  voraus ,  um  mich  zur  Ver- 
meidung von  Wiederholungen  bei  den  einzelnen  motorischen  Pankten 
später  immer  auf  die  Nummern  des  Verzeichnisses  beziehen  zu  können. 
Dadurch  dass  ich  die  Versuchspersonen  nach  dem  Alter  ordnete, 
entsprechen  ihre  Nummern  annähernd  ihrem  Alter.  Das  Verzeich- 
niss  führt  im  Ganzen  58  Personen,  davon  42  männlichen ,  16  weib- 
lichen Geschlechts  auf,  zeigt  die  verschiedensten  Berufe  und  Lebens- 
alter vertreten  und  gibt  Auskunft  Ober  die  Affection,.  an  welcher 
die  Personen  in  Behandlung  gestanden  haben.  Zur  Vermeidung  von 
Irrthttmem  wiederhole  ich,  dass  von  den  Nervenkranken  immer  nar 
Befunde  von  einzelnen  Oif;anen  verwerthet  wurden,  soweit  diese 
Organe  zweifellos  als  normal  betrachtet  werden  konnten. 

Um  dem  Hissverhältniss  zwischen  der  Zahl  der  männlichen  und 
weiblichen  Versuchspersonen  Rechnung  zu  tragen,  habe  ich  die  bei- 
den Kategorien  in  den  Tabellen  getrennt.  Eine  flüchtige  Durchsiebt 
zeigt  indess  sofort,  dass  erhebliche  Unterschiede  nach  dem  Geschlecht 
in  der  elektrischen  Erregbarkeit  nicht  existiren.  Ich  habe  es  des- 
halb auch  nicht  fbr  nothwendig  befunden,  gesonderte  Berechnungen 
für  die  beiden  Geschlechter  anzustellen. 

Eine  Anzahl  der  aufgeführten  Werthe  entfernte  sich  so  weit  von 
Durchschnittswerthen,  dass  ich  sie,  wie  oben  bereits  erwähnt,  nicht 
mehr  als  normal  betrachten  zu  dtlrfen  glaube.  Sie  sind  durch  ein 
Ausrufezeichen  hervorgehoben. 

Hehrere  motorische  Punkte  (Facialis,  Radialis  und  Cruralis) 
wurden  mit  verschieden  grossen  Elektroden  untersucht.  Demgemäss 
folgen  bei  diesen  den  mit  meiner  y^Einheitselektrode"  gewonnenen 
Resultaten  diejenigen  nach,  welche  mit  der  grösseren  Elektrode  er- 
halten wurden,  sowie  entsprechende  Vergleichstabellen. 

Tabelle  I. 
Verzeichniss  der  Versuchspersonen. 


Nr. 

Namen 

Alter 

Beruf 

Krankheit 

1 
2 
3 

Bezold,  Marie 
Wallner,  Theodor 
Tressing,  Leni 

2 
? 
5 

Polienoephalitis 
Polienoephalitis 
Polienoephalitis 
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Fr. 

Nameo 

Alter 

Beruf 

Krankheit 

4 

Kotz,  Helene 

6 

^_ 

Poliomyelitis 

5 

Pritsehow,  Eliae 

7 

— 

PoliencephaUtis 

B 

Sdiwebler,  Balthanr 

8 

— 

PoUencephaUtis 

7 

HergenrOther,  Marie 

8 

— 

PoliencephaUtis 

S 

Klammer,  Anna 

10 

— 

Neuritis 

9 

Pfaffel,  Georg 

11 

— 

Pseudohypertrophie 

0 

Kexnmerle,  Anton 

11 

— 

PoliencephaUtis 

1 

MotM)hnabel,  GäoUie 

11 

— 

PoUencephaUtis 

2 

Polamaoher,  Joliann 

15 

Schriltgiesserlehrling 

Bleisanm 

3 

Panly,  Katharine 

17 

Kellnerin 

Klappenfehler 

3a 

PnU,  Joeef 

18 

Schreiner 

Pleuritis 

4 

Flom,  Joliann 

19 

Backer 

Abgelaufene  Pneumonie 

5 

Dietmair,  Andreaa 

19 

Tagelöhner 

Defect  d.  r.  Brustmuskeln 

5a 

Lange,  Carl 

.  20 

Schuhmacher 

Herzfehler 

6 

Krana,  Johanna 

20 

KOchin 

Magenleiden 

7 

Beyer,  Marie 

20 

Köchin 

InsufBcienz  der  MitraUs 

8 

Weirich,  Jakob 

21 

Schreiner 

Angina,  Phthisis 

9 

Kalmanowaki,  laaak 

21 

Stnd.  techn. 

B.  Facialislähmung 

0 

Proell,  Hana 

21 

Stud.  med. 

L.  Facialislähmung 

1 

Roehu,  Anton 

22 

Schneider 

Herzhypertrophie 

2 

Ubrich,  Johann 

23 

Kellner 

Klappenfehler 

3 

Biaonwald,  Ludwig 

23 

Drechsler 

SpondyUtis 

4 

Maller,  JoMfa 

26 

Köchin 

B.  FaciaUslähmung 

5 

Dreier,  Mathiaa 

27 

Hafner 

Bleilähmung 

B.  Serratuslfthmung 

6 

Wiedenmann,  Georg 

29 

Maler 

7 

Sdfert,  Sebastian 

29 

Lehrer 

L.  Fadalisatrophie 

S 

Pelxer,  Georg 

29 

Maler 

Progr.  Muskelatrophie 

.9 

Mayer,  Katharine 

29 

Fabrikarbeiterin 

Abgelaufene  Pericarditis 

0 

Seaar,  Johann 

30 

Zollbeamter 

Myelitis  acuta 

l 

Beer,  Franz 

32 

Schuhmaoher 

Progr.  Muskelatrophie 

)2 

Spieth,  Chriatian 

34 

Wirth 

Bulbftrkemlähmung 

\Z 

Dttrr,  Boeina 

34 

ohne  Beruf 

Tabes 

W 

Karl,  Max 

37 

Arbeiter 

Neuralgien 

)5 

Bittier,  Caroline 

37 

Köchin 

L.  "B'iyyialiflllhnmng 

J6 

Bayerle,  Ludwig 

38 

Hemdensohneider 

Tabes 

J7 

Closaner,  Ludwig 

38 

Maler 

B.  Bleilähmung 

58 

Leier,  Peter 

39 

Juvenile  Muskelatrophie 

)9 

Woeraohing,  Otto 

39 

Zinngiesser 

B.  Facialislähmung 

40 

Bieger,  Georg 

43 

Zimmermann 

L.  Facialislähmung 

4] 

Dr.D. 

40 

Arzt 

Trauma  an  der  Hand 

42 

Jordan,  Boealie 

40 

Bonne 

Neuritis  mediani 

43 

Wolf,  Ignaz 

41 

Metier 

Progr.  Muskelatrophie 

44 
45 

Niggl,  Jakob 
Steinwender,  Johann 

43 
46 

Maler 

Dienstmann 

L.  Hemiparese 

B.  Facia  islähmung 

46 

Humhauier,  Oswald 

48 

Tagelöhner 

Emphysem 

47 

Bleim,  Johann 

48 

Holzhaoker 

L.  Facialislähmung 

48 

Joohim,  Max 

49 

Buchhalter 

Bulbärkemlähmung 

49 

Friedinger,  Josef 

49 

Dienstmann 

B.  DeltamuskeUähmung 

50 

Stoekl,  Lorenz 

51 

Dienstknecht 

Neuralgia  quinti 

51 

Ziegler,  Michael 

52 

Schreiner 

B.  Facialislähmung 

52 

Neubauer,  Johann 

53 

Metallsohliger 

Herzfehler 

53 

Spiest,  Josef 

57 

Schneider 

Multiple  NeuritU 

54 

Wildgans,  Friedrich 

58 

PacktrSger 

Abgelaufene  Pneumonie 

o5 

Gruber,  Josefk 

59 

Köchin 

B.  Facialislähmung 

56 

Kraft,  Georg 

60 

Bechnnngsrath 

PoUomyeUtis  chronica 
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Tabelle  2. 

a)  Nervus  fooialia. 

(Rdxstelle  unterhalb  der  Ohrmuschel.) 


Nummer  und 

Faradiache  Minimalxnckung. 

Galyanische  Hinimsliackosg. 

Geschlecht 

RollenabBtände 

KR7  bei  D  —  -- 

HA 

der  Yerauchs- 

in  Mm. 

jiraci   u«i  xj         ^^^ 

penon 

ReohU 

Links        Differenz 

Rechts 

Links 

DifiercDi 

14 

115 

125 

10 

1,0 

1,7 

0,T 

18 

122 

122 
l  113 

0 

2,5 

2,3 
i  2,0 

0,2 

19 

117 
i  115 

— 

— 

2,3 
12,0 



20 

117 

— 

— 

1,3 



21 

123 

121 

2 

1,4 

1^8 

0,4 

27 

120 

— 

— 

0,8 

— 

31 

119 

117 
(  145 

2 

1,6 

r  0,9 

0,2 

39 

— 

{  145 

— 



{  1,0 

— 

-g 

l  140 

0,9 

^       44 

113 

115 

2 

1,3 

1,4 

0,1 

a 

.  128 

r  ''^ 

^ 

126 
120 

1,8 
1,8 

45 

122 
128 
132 

^  120 

1,5 
2,0 
2,7! 

^2,8! 

46 

132 

123 

9 

1,1 

2,1 

1,0 

47 

115 

— 

— 

2,5 

— 

50 

120 

113 

7 

0,9 

2I 

1,3 

51 

— 

125 

— 

1,4 

— 

52 

127 

117 

10 

1,6 

2,3 

0,7 

53 

102 

110 

8 

1,6 

1.3 

0.3 

'S       13 
i       24 

113 

117 

4 

1,8 

1,7 

o,t 

— 

115 

2,3 

— 

1       35 

115 

— 

— 

1,9 

— 

^       55 

— 

125 

— 

2,8 

— 

Besultat. 
Oalvaniache  MiDimalznckoDg  unter  40  Beobachtungen  33d«1  ^*' 

1,0—8,6. 
Extrem werthe:  0,8  und  2,8! 
Faradiache  Minimalzuckung  unter  40  Beobachtungen  36mal  bdi: 

isa-uo. 

Extremwerthe:  145  und  102. 
Malimaldifferenz  beider  Körperhälften: 

galvanisch:     0,7  (1,31) 

faradiach;     10 
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b)  Nervus  faolalia. 
Vergleichstabelle  fflr  die  mit  angleicheu  Elektroden  gewonnenen  Werthe. 

X  MA 


I  bedeutet  D  -i 


II 


3  Qom. 
X  MA 
6  Qom. 


Nnmmer 

der 
YersuoliB- 

Faradische  Minimalzackang 
Reohts          1          Links 

Galvanisohe  Minimalzuckung 
ReobU          1           Links 

penon 

I 

II 

I 

II 

I 

11 

I 

II 

50 

120 

118 

113 

tt3 

0,9 
-0,3 

2,5 
0,4 

2,2 
0,7 

3,2 

0,5 

ßesuitat. 
VergrOasert  man  den  Querschnitt  der  Elektrode  um  das  Doppelte,  so 
treten  die  faradiscfaen  Zackangen  nngeffthr  bei  der  gleichen,  die  galvani- 
schen bei  erheblich  höherer  Stromst&rke  auf.    Die  berechnete  Stromdichte 
erfuhrt  keine  wesentliche  Verändemng. 


Tabelle  3. 
BaxnuB  frontalis  n.  faoiallB. 


Xunmer  und 

Faradisohe  Minimalzuckung. 

Galvanische  Minimalzuckung. 

Oeschlecbt 

BollenabsUnde 

KSZ  bei  D  —    *  ^^ 

der  Yersuchs- 

in  Mm. 

3  Qcm. 

person 

Rechts 

Links 

Differenz 

Reohts 

Links 

Differenz 

14 

126 

126 

0 

2,5! 

1,9 

0,6 

18 

136 

130 

6 

1,7 

1,8 

0,1 

21 

132 

134 

2 

IJ 

1,0 

0,7 

27 

137 

128 

9 

0,7 

1,0 

0,3 

31 

128 

118 

10 

0,9 

1,4 

0,5 

36 

— 

127 

— 

1.2 

«       '^ 

— 

fl34 
\135 

— 

— 

/l,2 
IM 

— 

?       40 

116 

— 

— 

1,8 

— 

s 

/120 

[1,5 

s 

120 

1,5 

45 

<125 
123 

U30 

1,5 
1,5 

l2,0 

46 

136. 

137 

1 

1,3 

1,2 

0,1 

47 

127 

^ 

— 

1,7 

51 

— 

120 

— 

0,6! 

— 

52 

117 

120 

3 

1,4 

1,6 

0,2 

3       13 

119 

118 

1 

1,7 

2,1! 

0,4 

1       24 

— ' 

130 



^       35 

120 

— 

0,9 

— 

— 
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IV.  Stintzing 


ßestdtat. 
Oaivanische  MinimalzQckung  unter  28  Beobachtungen  24 mal: 

0,9—8,0. 
Extremwertbe :  0,6  und  2,5. 
Faradische  Minimalzuckung  unter  29  Beobachtungen  24mal: 

137—180. 
Extrem  werth:  117. 

Maximaldifferenz  beider  Körperhälften: 
galvanisch:     0,7 
faradisch:     10 
Zusatz. 
Bei  einer  Versuchsperson  (Nr.  34)  wurde  der  R.  frontalis  mit  einer 
Elektrode  von  20  Qcm.  Querschnitt  untersucht: 

Faradische  Minimahsuckung    R.  130        L.  125 
Galvanische  »  R.  2,3  L.  3,4 

Resultat :  Bei  Vergrdsserung  der  Elektrode  um  das  6 — 7  fache  braucht 
man  zur  Erregung  einen  stärkeren  galvanischen  Strom,  der  aber  bei  Weitem 
nicht  das  6— 7  fache  beträgt;  bei  faradischer  Reizung  scheint  so  ziemlich 
die  gleiche  Stromstärke  zu  genügen  (?).  Die  berechnete  Stromdichte  ist  bei 
der  grossen  Elektrode  erheblich  kleiner. 


Tabelle  4. 
BamuB  Bygomatioaa  n.  facialis. 


Nnmmer  und 

Faradische  Minimalsuckong. 

GaWanische  Minimalzuokung. 

Geschlecht 

BoUenabstände 

KSZ  bei  D  -=    ^  ^^ 

der  Vennohs- 

in  Mm. 

3  Qcm. 

person 

BeohU 

Links 

Differenz 

Rechts           Links 

Differenz 

32 

— 

129 
ri35 

— 

— 

1,0 

f0,8 

— 

39 

— 

140 
.135 

— 

— 

^1,0 
ll,5 

— 

^       40 

130 

— 

— 

2,3 

— 

1 

127 

2,0 

1 

130 

1,7 

1       45 

-^ 

125 
133 
127 
130 

~~ 

_ 

' 

1,3 
1,5 

1,8 

— 

47 

115 

— 

— 

2,2 



— 

51 

— 

110 

— 

0,87 

— 

3       24 

_^ 

117 

_ 

2,5! 



•S       35 

125 



— 

1,7 

— 

^        55 

— 

145 

— 

• 

1,1 

— 

Resultat. 
Oaivanische  Minimalzuckung  unter  15  Beobachtungen  12 mal   bei 

0,8—2,0. 
Extremwerth:  2,5. 
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Faradisehe  Mioiinakiieknng  miter  16  Beobaehtiuigen  13mal  bei 

185—115. 
Extremwerthe:  145  und  110. 


Tabelle  5. 
BamnB  mentalis  n.  fiaciaUB. 


Nommerand 

Faradiflobe  Minimalzaokuns. 

QaWanitohe  Minimalsttokang. 

Geiehlecht 

Bollenabttände 

KSZ  bei  D  -m   *  ^^- 

derVennehs- 

in  Mm. 

AO/i    001    LT  —    j   ^^ 

pcnon 

Kmhto 

Links 

Differens 

Recbti           Linkt         Differens 

20 

125 

_ 

_ 

1,4 

32 

118! 

135 

17! 

1,2 

1,2 

0 

40 

126 

— 

— 

1,i 

— 

,140 

1 » 

— 

140 
128 
135 
135 
132 

— 

— 

|1,3 

|0.6 

11,2 

0,7 

— 

M30 

1 

51 

— 

130 

— 

—       1       0,65 

— 

i      24 

_ 

127 



-        1        0,8 



^      35 

133 

— 

— 

0,5 

— 

— 

Besultat. 
GalvaniBche  Minimalzacknng  unter  11  BeobachtuDgeo  11  mal  bei: 

0,5—1,4. 
Faradiache  HiDimalzacknng  unter  14  Beobachtangen  13mal  bei: 

140-125. 
Extremwerih:  118. 

Tabelle  6. 

Nenms  aoceBBorioa. 

(UmschlagBteDe  am  M.  stemocleidomastoideaB,  in  welchem  die  Zuckong 

regelmftssig  frOher  eintritt  als  im  M.  cacollarifl.) 


Nommer  nnd 

Faradiflohe  Minimakuckung. 

GaUaniiobe  Minimakuckung. 

Geschlecht 
derVenuch». 

Aollenabitände 
in  Mm. 

KSZ  bei  D  -  /^^^ 
3  Qom. 

person 

Becbto 

LinkB         Differens 

Reohti 

Linkt 

Differeni 

14 

126 

127 

1 

0,44 

0,38 

0,06 

X      18 

132 

132 

0 

0,10 

0,12 

0,02 

1      31 

145 

143 

2 

0,13 

0,28 

0,15 

140 

143 

3 

— 

0,11 

— 

g      38 

133 

142 

9 

0,23 

0,10 

0,13 

*      43 

145 

135 

10 

048 

0,20 

0,02 

46 

132 

130 

2 

0,18 

0,25 

0,07 

ExfMmworth:  las  1*5-130^  Beo«>«chtnDgen  25mil: 

Tabelle  7 

T °^-  "'"t*^  Bondel  des  Pw  ,. 

'»»ohlooht  *  "nnl I 


».«-6,0.    "•'*^'«.„.  ,3„H^, 
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"^aradische  MiDimalzuckang  nnter  12  Beobachtungen  11  mal  bei: 

136—98. 
:£!xtremwertb:  67. 
Maximaldifferenz  beider  Körperhälften :  galvanisch:  0,7,  faradiscb:  13. 

Tabelle  8. 

Nervus  thoracicus  anterior. 

(ReizBtelle  ober-  oder  unterhalb  der  Glavicula.) 


ommer  und 

Faradisohe  Minimalzuokung. 

Galvanische  Minimalzackung. 

Geschlecht 
er  Versncbs- 

BoUenabstande 
in  Mm. 

.  KSZ  bei  D  —  ^^^^ 
3  Qcm. 

penoa 

Reohts 

Links 

Differenz 

RechU 

Links 

Differenz 

15 

_ 

145 

_ 

_ 

0,09 

■g       26 

118 

113 

5 

2,5 

3,4 

0,9 

i      31 

115 

120 

5 

0,3 

1,6 

t,3 

B      38 

123 

115 

8 

0,6 

1,5 

0,9 

S       43 

1301 

110 

20 

0,4 

0,35 

0,05 

60 

125 

126 

1 

0,9 

1,0 

0,1 

Anmerkung:  Die  Reizpunkte  Air  den  Nerv,  axillaris  sowohl  wie  fUr  den  Nerv, 
thoracicus  anterior  sind  ungewöhnlich  grossen  individuellen  Schwankungen  unterworfen. 
£»  ist  daher  sehr  erklärlich,  dass  die  Stromdimensionen,  innerhalb  welcher  ihre  Reizung 
geschehen  kann,  sehr  viel  grösser  sind  als  bei  anderen  leichter  zugänglichen  Nerven. 
Aus  diesem  Grunde  hielt  ich  es  nicht  Air  thunlich,  ihre  Erregbarkeit  mit  der  der 
ttbrigen  Nerven  zu  vergleichen,  und  habe  sie  in  den  Scalen  (Tab.  21  u.  22)  füglich 
übergangen. 

BesuUat. 
Galvanische  Minimalzucknng  nnter  11  Beobachtungen  11  mal  bei: 

0,09  —  8,4. 
Faradische  Minimalznckung  anter  11  Beobachtungen  11  mal  bei: 

146-110. 
Maximaldifferenz  beider  Körperhälften: 

galvanisch:  1,3,  faradisch:  20. 


Tabelle  9. 
Nervus  muBcoIo-cutaneua. 


Nummer  und 

Faradische  Minimalzuckung. 

Galvanische  Minimal zuckung. 

Geschlecht 
derVersuchs- 

Rollenabstände 
in  Mm. 

T  MA 

perwn 

Rechts 

Links 

Differenz 

RechU 

Links 

Differenz 

14 

127 

130 

3 

0,34! 

0,28 

0,06 

•§      15 

140 

140 

0 

0,07 

0,07 

0 

"3      P 

127 

123 

4 

0,12 

0,09 

0,03 

S      21 

135 

143 

8 

0,15 

0,24 

0,09 

S      22 

140 

137 

3 

0,13 

0,07 

0,06 

38 

128 

125 

3 

0,15 

0,18 

0,03 

110 


ly.  Srarrzmo 


Nummer  und 

Faradisohe  Minimaliuoknng^. 

GalTanisohe  Mimmahnckusg. 

Gesohleoht 

Rollenabstände 

K8Z  boi  D«-^  — 

der  Yennohs- 

in  Mm. 

■^"^    UUt   1^           j  Q^ 

penon 

Beohts 

Links 

DiffereuE 

Rechts 

Links 

Differenx 

-g       46 

135 

138 

3 

0,28 

0,09 

0,19 

a       52 

130 

129 

1 

0,11 

0,22 

0,11 

1       53 

134 

128 

6 

0,22 

0,15 

0,07 

S       54 

139 

131 

8 

0,10 

0,10 

0 

M        13 

128 

125 

3 

0,35 ! 

0,19 

0,16 

1       1^ 

132 

122 

10 

0,05 

0,05 

0 

^       17 

145 

135 

10 

0,04 

0,17 

0,13 

^       29 

117«) 

115») 

2 

0,15 

0,28 

0,13 

1)  Pathologisch  (Tgl.  die  Anmerkung  unter  Accessorius). 

Resultat. 
Oaivaniflche  MioimaizQcknDg  anter  27  BeobachtnngeD  26 mal  bei: 

0,04—0,88. 
Extremwerth :  0,35. 
Faradiache  MinimalzackaDg  unter  26  Beobachtangen  24mal: 

146  —  126. 

Extremwerth:  122. 

Maximaldifferenz  beider  Körperhftlften : 

galvanisch:  0,19 
faradisch:  10. 


Tabelle  10. 

Nervus  medianns. 
(Reizstelle  am  Oberann  im  Sulcns  bicipit.  intern.) 


Nummer  und 

Faradische  Minimalsuckung. 

Galvanische  Minim 

alzuckoi 

Gesohlecht 

Rollenabstände 

KSZ  bei  D  =  — 

MA 

der  Versuchs- 

in Mm. 

3  Qcm. 

person 

Rechts 

Links 

Differenz 

Rechts 

Links 

Diffe« 

2 

118 

120 

2 

0,8 

o;8 

0 

6 

134 

140! 

6 

0,9 

1,2 

0,3 

9 

— 

— 

— 

0,7 

— 

— 

-g       10 

135 

127 

8 

0,5 

0,7 

0,2 

1       14 

5       18 

HO 

119 

9 

1,2 

0,7 

0,5 

117 

123 

6 

1,6 

0,8 

0,8 

S       21 

125 

122 

3 

0,6 

0,6 

0 

32 

117 

118 

1 

0,9 

0,8 

0,1 

46 

110 

120 

10 

0,9 

0,5 

0,4 

52 

110 

122 

12 

1,4 

1,3 

0,1 
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Nummer  nnd 

FaradiBohe  Minimaliuckung^. 

Galvaniiohe  Minimalzuoknng. 

GeMhlecht 

BoUenabstände 

KSZ  bei  D  ^-   ^  ^^ 

der  Yersnchs- 

in  Mm. 

^^     ^^  ^       3  Qcm. 

pexson 

Bechts 

Links 

Differenz 

Rechts 

Links 

Differenx 

1 

115 

122 

7 

2,0! 

1,4 

0,6 

3 

125 

120 

5 

0,8 

1,3 

0,6 

.3            5 

123 

130 

7 

1,0 

1,0 

0 

;§        7 

135 

130 

5 

0,35 

0,27 

0,08 

1        ^ 

133 

141! 

8 

0,5 

0,6 

0,1 

^       13 

130 

130 

0 

0,40 

0,32 

0,08 

115 

125 

10 

0,6 

0,5 

0,1 

16 

120 

117 

3 

0,9 

0,8 

0,1 

29 

100») 

110 

10 

0,6 

0,5 

0,1 

1)  Pathologisch  (Tgl.  die  Anmerkung  unter  N.  acoessorius). 

Besuliat. 
Galvanische  MinimalznckQng  anter  37  Beobachtungen  34 mal: 

0,8—1,6. 
Extromwerthe:  0,27  and  2,0. 
Faradiflche  Minimateackang  anter  35  Beobachtangen  33mai: 

185 -UO. 
Extremwerth:  141. 
Mazimaldlfferenz  beider  Eörperhälften : 

galvanisch:  0,6  (0,81),  faradisch:  12. 
Zusatz: 
Bei  einer  Versachsperson  (Nr.  34)  wurde  der  Medianns  mit  einer  Elek- 
trode von  20  Qcm.  Querschnitt  untersucht: 

Faradische  Minimalzuckung    R.  126        L.  120 
Galvanische  »  R.    2,9        L.    2,0 

Man  sieht  auch  aas  diesem  Versuch,  dass  bei  Vergrösserung  der  Elek- 
trode die  zur  Reizung  erforderliche  Stromstärke  nicht  proportional  dem 
Qaerschnitt  wächst.  Die  zar  Zuckung  erforderliche  Stromdichte  nimmt  also 
bei  wachsendem  Querschnitt  ab. 


Tabelle  11. 

NervüB  ulnarlB  I.  oberhalb  des  Olekranon. 

(Beizstelle:  1—2  Zoll  oberhalb  des  Condylus  externus  nach  Erb.) 


Kunmer  und 

Faradisohe  Minimalzuekung. 

GalTanische  Minimalsuckung. 

QcMhlecht 

Rollenabstände 

KSZ  bei  D  ^   * 

der  Versuchs- 

in Mm. 

3  Qcm. 

person 

Rechts 

Links 

Differena 

Rechts 

Links 

Dlffereni 

ji       14 

_« 

123 

__ 

0,5 

0,7 

0,2 

a      18 

142 

139 

3 

0,43 

0,25 

0,18 

g      21 

135 

133 

2 

0,5 

0,4 

0,1 

2      30 
^      31 

125 

122 

3 

0,30 

0,32 

0,02 

— 

135 

— 

— 

0,35 

— 

112 


IV.  STnrrziNO 


Nummer  und 

Faradische  Minimalsuckung. 

Galvanische  Minimalsaokuig. 

Geschlecht 
der  Yersuohs- 

RoUenabetände 
in  Mm. 

^«^^^^=t£: 

person 

Rechts 

•  Links 

DifferenE 

Rechte 

Links 

Differenz 

S       44 

140 

140 

0 

0,40 

0,20 

0,2 

?       46 

145! 

130 

15 

0,3 

0,9 

0,6 

1       52 
i       54 

13T 

132 

5 

0,8 

0,4 

0,4 

125 

125 

0 

0,5 

0,7 

0^ 

M             S 

132 

126 

6 

0,7 

0,7 

0 

3       13 

125 

122 

3 

0,8 

0,7 

0,1 

S       16 

120 

120 

0 

0,8 

0,3 

0,5 

1     n 

^       29 

136 

138 

2 

0,25 

0,22 

0,03 

115«) 

110«) 

5 

1,3! 

0,9 

0,4 

1)  Pathologisch  (vgl.  die  Anmerkung  unter  N.  accessorius). 

Besultat 
Oaivanische  Minioialzackang  anter  27  BeobaohtaDgeii  26 mal  bei: 

0,2—0,9. 
Extremwerth:  (1,3!). 
Faradische  MinimalzuckaDg  nnter  24  Beobaohtaogen  22 mal  bei: 

140—120. 
Extremwerth:  145. 
Maximaldifferenz  beider  Körperhälften: 

galvaDisch:  0,6,   faradiach:  6  (15!). 


Tabelle  12. 
Nervös  ulnaris  n.  am  Olekranon. 
[Reizstelle  (nach  t.  Ziemsaen):  Rinne  awigchen  CondyL  int  und  Olekranon] 


Nummer  und 
Geschlecht 
der  Versuchs- 
person 


1 

p 

s 

7Si 


9 
14 
18 
21 
25 
36 
41 
46 
48 
52 
54 


^ 


13 
16 
17 
29 
42 


Faradische  Minimalzuckung. 

Rollenabstände 
in  Mm. 


Rechts 


124 
122 
112 
108 

120 
115 
123 

120 
110 


Links 


Differenz 


GalTanische  Minimalzuckung- 

3  domT 
Links     I  Diff«^' 


E8Z  bei  D  — : 
Rechte 


118 
122 
123 
112 
127 
125 
107 
129 
112 
107 


128 

128 

122 

115 

126 

120 

110 

113 

125 

128 

6 

0 
11 
^,4 

•5 

8 
6 
8 
3 


1,5 
1,9 
0,9 
1,2 
0,8 

2,0 
2,0 
2,0 
1,7 
2,3 


0,7 
1,1 
1,1 
1,0 
1,5 


1,9 
1,2 
0,9 
1,3 
0,8 
1,2 
2,0 
2,6 
2,0 
2,2 
2,6 


1,3 
0,9 
0,8 
0,6 
1,0 


0,4 
0,7 

0 
0,1 

0 

0 

0,6 
0 

0,5 
0,3 

0,6 

0,2» 

0,3 

0,4 

0,5 
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BesuIiaL 
Galvanische  Minimalzackang  anter  31  BeobachtQDgen  31  mal  bei: 

0,6—2,6. 
Faradische  Minimalzackung  nnter  29  BeobachtangeD  29 mal  bei: 

180-107. 
Maximaidifferenz  beider  Rörperhälften : 

galvanisch:  0,7,     faradisch:  11. 

Tabelle  13. 

Nervus  radialis. 

[Reicsielle  am  Oberarm,  etwas  aasw&rts  von  der  Mitte  swischen  Ansatz 

des  Deltamoskds  und  Gondylos  extern,  (t.  Ziemssen)]. 

Einheitselektrode  von  3  Qcm. 


Nummer  und 

Faradische  Minimalsucknng. 

Galvanische  Minimalzackung. 

Geschlecht 

Rollenahstände 

KSZ  bei  D  -r   *  ^A 

der  Yersucht- 

in  Mm. 

3  Qcm. 

penon 

Beehts 

Links 

Differens 

BechU 

Links 

Differens 

12 

122 

110 

12 

0,9 

1,2 

0,3 

21 

1U8 

105 

3 

1,3 

0,8 

0,5 

31 

— 

HO 

— 

1,3 

•g       32 

102 

113 

It 

1,3 

1,3 

0 

^       38 

100 

90 

10 

1,2 

0,9 

0,3 

1       44 

-») 

— 

— 

1.7 

1,1 

0,6 

S       46 

104 

95 

9 

2,7 

1,9 

0,8 

52 

106 

90 

16 

1,6 

2,7 

1,1 

54 

90 

93 

3 

0,7  : 

1,0 

0,3 

8 

125: 

97 

28 

1,5 

1,5 

0 

1       13 

90 

90 

0 

3,0 : 

2,8! 

0,2 

3       16 

95 

91 

4 

1,7 

1,9 

0,2 

i       17 
^       29 

120 

116 

4 

1,3 

1,2 

0,1 

68«) 

65») 

3 

1,5 

1,5 

0 

1)  Anmerkung.  Bei  sehr  musoulUsen  oder  fettleibigen  Menschen  ist  es  mir 
wie  bei  obigem  Patienten  wiederholt  begegnet,  dass  der  Badialis  mit  dem  faradischen 
iitrom  nicht  erreget  werden  konnte,  wiewohl  alle  von  ihm  versorgten  Muskeln  auf  den 
Indactionastrom  normal  reagirten.  Der  Grund  ist  jedenfalls  darin  zu  suchen,  dass  der 
faradische  Strom  nicht  genügend  in  die  Tiefe  dringt.  Mit  dem  galvanischen  Strom 
gelang  in  diesen  Fällen  die  Beizung  des  Badialis  regelmSssig. 

2)  Pathologisch  (vgl.  die  Anmerkung  unter  N.  accessorius). 


Besultat. 
Galvanische  Minimalzackang  anter  27  Beobachtangen  23 mal  bei: 

0,9-2,7. 
Extremwerthe :  0,7  and  3,0. 
Faradische  Minimalzackang  nnter  23  Beobachtangen  21  mal  bei: 

120—90. 
Extremwerth:  125. 
Maximaldifferenz  beider  Körperhälften: 

galvanisch:  1,1,     faradisch:  16  (28!). 

DwtMliai  Archiv  f.  klln.  Medlcln.  XXXIX.  Bd.  ^ 
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17.  STnrrziNa 


Tabelle  14. 
NervuB  radialis 

erregt  mit  dner  Elektrode  toq  12  Qcm. 


Nummer  und 

Faradiflche  Minünakucknng. 

GaWanisohe  MinisuOsiickuig. 

Geschlecht 

RollenabBtände 

KSZ  bei  D  »  *  ^- 

der  Versuchs- 

in  Mm. 

12  Qfim. 

penon 

Rechts 

Links 

Differenz 

Rechts 

Links 

DiffereiB 

14 

92 

95 

3 

2,5 

2,7 

0,2 

18 

112 

105 

7 

1,4 

1,9 

0^ 

^       21 

94 

110 

16 

2,0 

1,5 

0,5 

.S       28 

— 

105 

— 

2,0 

— 

1       34 

108 

120! 

12 

4,7 

2,3 

2.4 

1       37 

— 

92 

— 

4,5 

— 

^       46 

80 

85 

5 

5,3 

4,0 

1,3 

49 

108 

112 

4 

4,0 

2,5 

1,5 

52 

88 

75! 

13 

7.0! 

3,7 

3,3 

S       16 

90 

80 

10 

3,0 

2,5 

0,5 

^       42 

109 

112 

3 

2,2 

2,5 

0,3 

RemliaU 
Galvanische  Minimalzackang  nnter  20  BeobachtangeD  19 mal  bei: 

1,4-6,8. 
Extremwerth :  7,0! 
Faradische  MiDimalzackung  nnter  20  Beobachtungen  18 mal  bei: 

118-80. 
Extrem werthe:  120  nnd  75. 
Maximaldifferenz  beider  Eörperhälften : 

galvanisch:  2,4  (3,3!),     faradiach:  16. 


Tabelle  15. 
Nervaa  radialia. 
Vergleicbstabelle  für  die  niit  nngleichen  Elektroden  gewonnenen  W^^  ' 
i  MA  „  ,    ,     .  .  ^         X  MA 


I  bedeutet  D  « 


3  Qom. 


JI  bedeutet  De 


12  Qom. 


Nummer 
der  Versuchs- 
person 


21 
46 
52 
16 


Faradische  Minimalzuckung 


Hechts 


II 


Links 


I 


108 

104 

106 

95 


94 
8U 

88 
90 


105 
95 
90 
91 


U 


110 
85 
75 
80 


Galvanische  Minimsa«««^^*^ 
Rechts  I'»?!^ 


II 


1,3 
2,7 
1,6 
1,7 


2,0 
5,3 
7,0! 
3,0 


0,8 
1,9 
2,7 
1,9 


1,5 
4,0 
3,7 
2,5 


Strombreite 


Faxadische 


I 
120-90 


II 

112—80 

12 


I 

0,9-2,7 
D  —  0,3-0,9 


Galvanische 

II 
1,4-5,3 
0,1-0,4 
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Besuliat, 
Vergrößert  man  den  Qoersehnitt  der  Elektrode  am  das  Vierfache, 
80  treten  die  Minimalzackangen  nicht  etwa  bei  der  vierfachen  StromstArke 
ein,  sondern  nnr  etwa  bei  der  doppelten.  Die  Stromdiohte  reducirt  sich 
dabei  anf  die  Hälfte  bis  ein  Drittel.  Bei  faradiseher  Reizung  bedarf  es 
einer  Steigerung  der  Stromstärke  am  circa  10  Mm.  RA. 

Tabelle  16. 

Nervus  ororalis 
erregt  mit  einer  Elektrode  Ton  3  Qcm.  Qaerschnitt. 


Nammer  und 

Faradisohe  Minimalsuokung. 

QalTanisqhe  Minimalsnckung. 

Geicbleeht 

Bollexiabstande 

KSZ  boi  D  —   *  **^ 

der  Yenuoh»- 

in  Mm. 

■^                  3  Qom. 

penon      . 

Rechte 

Links 

Differenz 

Hechte 

Links 

Differeni 

13a 

112 

117 

5 

0,4 

0,3! 

0,1 

15a 

113 

120 

7 

1,0 

0,5 

0.5 

•g       21 

120 

121 

1 

0,5 

0,4 

0,1 

i       22 

117 

109 

8 

0,7 

0,4 

0,3 

1       44 

103 

lOS 

5 

1,7 

1,1 

0,6 

1       46 

103 

108 

5 

2,6! 

0,4 

2,2! 

52 

105 

107 

2 

t,2 

1,6 

0,4 

54 

106 

110 

4 

0,6 

0,7 

0,1 

•g       13 

115 

110 

5 

0,7 

1,1 

0,4 

1       16 

108 

105 

3 

1,7 

1,4 

0,3 

%       17 

105 

106 

1 

0,7 

1,0 

0,3 

^       29 

115 

115 

0 

0,8 

1,0 

0,2 

Besultat. 
Galvanische  Minimalzncknng  anter  24  Beobachtungen  22 mal  bei: 

0,4-1.7. 
Extremwerthe :  0,3  und  2,6! 
Farsdische  Minimalznckung  unter  24  Beobachtungen  24 mal  bei: 

120-108. 
Extremwerth:  — 
Maximaldifferena  beider  Rörperhälften : 

galvanisch:  0.6  (2,2!),    faradisch:  8. 

Tabelle  17. 

Nervus  eraralis 

erregt  mit  einer  Elektrode  von  20  Qcm.  Qaerschnitt. 


Nummer  und 

Geeohlecht 

dtt  Venaelu- 

person 


Ä      14 

I     21 


Faradisohe  MinimalzuokuDg. 

RollenabBtände 
in  Mm. 

Reohtfl  Links     |  Differena 


102 
108 
107 


105 
106 
112 


GalTanisohe  Minimalznckung. 
X  MA 


KSZ  bei  D  » 
Beohto 


20  Qom. 
Links         Differena 


1,8 
1,0 
1,4 


2,3 
2,5 

1,0 


0,5 
1,5 
0,4 


8* 
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IV.  Stintzino 


Nummer  nnd 

Faradisohe  Minimalzuckung. 

Galvanische  Minimalxackang. 

Geschlecht 

RoUenabBtände 

KSZ  bei  D       ^  ^^ 

der  VersuchB- 

in  Mm. 

20  Qcin. 

person 

Rechts 

Links 

Differenz 

Rechts 

Links     !  DiffereM 

^       32 

70! 

90 

20 

3,3 

4,3       1        1.0 

.2       34 

117 

IIS 

1 

1,7 

IJ               0 

p       36 

100 

104 

4 

2,t 

2,2 

0,1 

1       46 

80 

90 

10 

5,0 

8,5! 

3,5: 

^       52 

85 

78 

7 

6,0 

5,3 

0,7 

1         4 

115 

__ 



4,0 

__ 

__ 

S       16 

98 

93 

5 

2.0 

1,9 

0,1 

«       33 

— 

119 

— 

1,0 

— 

Besultat. 

Galvanische  Minimalzuckang  unter  20  Beobacbtangen  19 mal  bei: 

1,0  —  6,0. 

Extremwerth :  8,51 
Faradische  Minimalzaclcung  nnter  20  Beobachtungen  19 mal  bei: 

119-78. 

Extremwerth:  70. 

Maximaldifferenz  beider  Körperhälften: 

galvanisch:  1,5  (3,5!) 
faradisch:     10  (20!) 


Tabelle  18. 
NervoB  cruralia. 
Yergleichstabelle  für  die  mit  ungleichen  Elektroden  gewonnenen  Werthe. 
X  MA  ,,  ,    ,    _  ^        X  MA 


I  bedeutet  D  > 


3  Qom. 


II  bedeutet  D  > 


20  Qom. 


Nummer 
der  Versuchs- 
person 


21 
46 
52 
16 


Faradische  Minimahuckung 


Rechts 


II 


120 
103 
105 
108 


107 
80 
85 
98 


Links 


121 
108 
107 
105 


II 


GaWanische  Minimale «^^^"^ 


Rechts 


112 
90 

78 
93 


0,5 
2,6! 
1/2 
IJ 


II 


Li»^» 


1.4 

0,4 

5,0 

0,4 

6,0 

1,6 

2,0 

1,4 

1,0 

8,5! 

1,0 


Faradische 


120-103 


Strombreit 


Galvanische 


II 

119~7S 

20 


I  II 

0,4-1,7  1,0-6^ 
3  20 

D  =  0,1-0,6  0,05-0,3 


ElektrodiagDOStische  Grenzwerthe. 
Besultat 
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VergröBsert  man  den  Qaerschnitt  der  Elektrode  um  das  Sechs-  bis 
Siebenfache,  so  treten  die  galvanischen  Minimalzncknngen  bei  etwa  der  drei- 
fachen Stromstärke  auf;  die  Stromdichte  redncirt  sich  auf  die  Hälfte;  bei 
faradischer  Reizung  bedarf  es  einer  Steigerung  der  Stromstärke  um  circa 
20  Mm.  RA. 


Tabelle  19. 

NeryuB  peroneus. 

[Reizstelle  (t.  Ziemssen):  Hinterer  Umfang  des  Gapitul.  fibulae.] 


Nammer  und 

Faradisohe  MinimalzuokiiDg. 

Galvanische  Minimalznckung. 

Geschlecht 

Rollenabfttände 

KSZ  bei  D  ^    *  ^^ 

der  Yersuchs- 

in  Mm. 

3  Qcm. 

penon 

Rechts 

Links         Differenz 

Rechts 

Links         Differenz 

14 

120 

120 

0 

0,23 

0,28 

0,05 

18 

123 

114 

9 

1,2 

1,2 

0 

21 

120 

123 

3 

0,5 

0,7 

0.2 

M       31 

113 

120 

7 

0,33 

0,5 

0,17 

.2       32 

— 

108 

— 

— 

0,85               - 

g       34 

120 

13S1 

181 

2,2! 

0,45              1,75 ! 

1       36 

115 

105 

10 



—         1        — 

^       46 

120 

107 

13 

1,1 

1,2               0,1 

48 

124 

127 

3 

1,6 

1,6               0,1 

52 

95! 

113 

18! 

2,7! 

1,3               1,4! 

54 

105 

103 

2 

0.7 

1,2        1       0.5 

^       13 

112 

110 

2 

1,4 

1,8 

0,4 

1       16 

110 

105 

5 

1,8 

1,9 

0,1 

5     n 

111 

111 

0 

0,8 

0,9 

0,1 

^       29 
^       33 

113 

HO 

3 

0,5 

0,4 

0,1 

115 

109 

6 

1,3 

1,0 

0,3 

Resultat, 

GalvaniBcbe  Minimalznckung  unter  29  Beobachtungen  27 mal  bei: 

0,3-8,0. 

Extremwerth:  (2,71). 

Faradische  Minimalznckung  unter  31  Beobachtungen  29 mal  bei: 

137-108. 
Extremwerthe:  138  und  95. 
Maximaldifferenz  beider  Körperhälften: 

galvanisch:  0,5  (1,7!) 
faradisch:     13  (18!) 
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IV.  Stintzing 


Tabelle  20. 

Nervus  UbiaÜB. 

(Reifstelle:  Kniekehle.) 


Nummer  und 

Oescbleoht 

der  Yersaclit- 

Faradisohe  Minimalsuokung. 

Bollenabetände 
in  Mm. 

Galraniiche  Minimalzuckang. 

person 

ReohU 

Links 

Differenz 

Bechto 

Links 

Dümu 

14 

117 

111 

6 

1,8 

1,7 

0,1 

16a 

110 

113 

3 

0,6 

0,8 

0,2 

18 

110 

107 

3 

1,1 

1,1 

0 

'S      2^ 

115 

116 

1 

1,0 

1,1 

0,1 

1       22 

118 

113 

5 

1.0 

1,0 

0 

1       31 

125! 

118 

7 

0,6 

0,4 

0,2 

46 

111 

102 

9 

1,9 

2,0 

0,1 

52 

108 

108 

0 

1,6 

1,8 

0,2 

54 

102 

»5 

7 

1.9 

2,5 

0.6 

13 

97 

105 

8 

2,5 

2,5 

0 

1       16 

97») 

120 

— 

2,1«) 

0,4 

— 

1       '' 
^       29 

95 

93 

2 

1,8 

2,0 

0,2 

110 

100 

10 

1,1 

2,2 

1,1 

1)  Alte  Narbe  in  der  Kniekehle;  daher  die  grosse  Differenz  beider  Seiten. 


Resultat. 

Oalvänische  Mioimalzackang  unter  25  Beobachtangen  25 mal  bei: 

0,4—2,6. 
Eztremwerth :  — . 

Faradische  Minimalzncknng  unter  25  Beobachtungen  24 mal  bei: 

120-96. 

Extremwerth:  125. 
Maximaldifferenz  beider  Körperhätften : 

galvanisch:  1,1 
faradisch:     10 


ElektrodiagnoBtiscIie  Grauwerthe. 
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IV.  Stqitzinq 


Tabelle  22. 
GalTBBlsehe  ErregrbarkeltMeftla  der  Nerroi. 


Nach  den 

Nach  den 

unteren 

1                     oberen 

Grenswerthen 

Mittelwerthea 

1.  N.  mii80.-cat. 

0,05 

1.  N.  mu80.-cut 

0,28 

1.  N.  muse.-cttt. 

o,n 

2.  N.  acceasor. 

0,10 

2.  N.  aoceaaor. 

0,44 

2.  N.  acoesior. 

0,27 

3.  N.  ulnar.  I. 

0,2 

3.  N.  ulnaris  I. 

0.9 

3.  N.  ulnaris  L 

0,55 

4.  N.  peron. 

0,2 

4.  R.  mentalis 

1,4 

4.  N.  median. 

0,9 

5.  N.  median. 

0,3 

5.  N.  median. 

1,5 

5.  R.  mental. 

0,95 

6.  K.  cruhilU 

0,4 

0.  N.  cruralis 

1,7 

6.  N.  cruralis 

1,05 

7.  N.  tibialis 

0,4 

7.  N.  peron. 

2,0 

1,1 

8.  R.  mentalis 

0,5 

8.  R.  zygomat. 

2,0 

8.  R.  zygomat. 

1,4 

9.  N.  ulnaris  IL 

0,6 

9.  R.  frontal. 

2,0 

9.  R.  frontalis 

1,45 

10.  R.  zygomat. 

0,8 

10.  N.  tibial. 

2,5 

10.  N.  tibialis 

1,4^ 

11.  R.  frontaUs 

0,9 

11.  N.  faoial. 

2,5 

11.  N.  ulnaris  IL 

1,6 

12.  N.  radial. 

0,9 

12.  N.  ulnaris  IL 

2,6 

12.  N.  facialis 

1,75 

13.  N.  facialis 

1,0 

13.  N.  radialis 

2,7 

13.  N.  radialis 

i,s 

Tabelle  23. 
Faradisehe  Erregbarkeitsseala  der  NerTen. 


unteren 


Nach  den 

I 

Grenzwerthen 


oberen 


Nach  den 
Mittelwerthen 


1.  N.  accessor. 

145 

1.  N.  accessor. 

130 

1.  N.  accessor. 

137,5 

2.  N.  musc-out. 

145 

2.  N.  musc-cut. 

125 

2.  N.  muse.-cut 

135 

3.  R.  mentalis 

140 

3.  R.  mental. 

125 

3.  R.  mentalis 

132,5 

4.  N.  ulnaris  L 

140 

4.  N.  ulnaris  L 

120 

4.  N.  ulnaris  I. 

130 

5.  R.  frontalis 

137 

5.  R.  frontalis 

120 

5.  R.  frontaUs 

128,5 

6.  R.  zygomat. 

135 

6.  R.  zygomat. 

115 

6.  R.  zygomat. 

125 

7.  N.  median. 

135 

7.  N.  median. 

110 

7.  N.  median. 

122,5 

S.  N.  facial. 

132 

8.  N.  facialis 

110 

8.  N.  facialis 

121 

9.  N.  ulnaris  IL 

130 

9.  N.  ulnaris  IL 

107 

9.  N.  ulnaris  II. 

118,5 

10.  N.  peroneus 

127 

10.  N.  peroneus 

103 

10.  N.  peroneus 

115 

11.  N.  cruralis 

120 

11.  N.  cruralis 

103 

11.  X.  cruralis 

111,5 

12.  N.  tibialis 

120 

12.  N.  tibialis 

95 

12.  N.  tibialU 

107,5 

13.  N.  radialis 

120 

13.  N.  radialis 

90 

13.  N.  radialU 

105 

In  den  vorstehenden  beiden  Tabellen  habe  ich  versucht,  die  Ter- 
schiedenen  Nerven  in  eine  ihrer  Erregbarkeit  entsprechende  Reibe 
zu  ordnen.  Wir  sehen,  dass  die  faradische  Reihe,  sei  sie  nan  nach 
den  oberen  oder  unteren  Grenzwerthen  oder  nach  den  Mittelwerthen 
formirt,  sich  in  allen  drei  Fällen  deckt.  Die  galvanische  Scala  da- 
gegen deckt  sich  nur  in  den  Zusammenstellungen  nach  oberen  Grenz- 
werthen und  nach  Mittelwerthen,  wenn  wir  von  den  sehr  unwesent- 
lichen Verstellungen  des  R.  mentalis,  N.  medianus,  N.  facialis  und 
N.  ulnaris  IL  absehen,  wo  es  sich  immer  nur  um  den  Wechsel  eines 
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Gliedes  der  Beihe  mit  dem  Dächstfolgenden  und  um  einen  Betrag 
Ton  0,05—0,15  MA  handelt 

Es  fragt  sich  nun,  ob  und  inwieweit  diese  Erregbarkeitsscalen 
als  Norm  gelten  können,  and  ob  Abweichungen  von  dieser  Beihe 
als  abnorm  betrachtet  werden  müssen.  Um  diese  Frage  zu  ent- 
scheiden, habe  ich  an  alle  Versachspersonen,  bei  welchen  ich  eine 
grössere  Zahl  von  Nerven  untersncht  hatte,  die  gefandenen  Scalen 
als  Maassstab  angelegt.  Dabei  fand  sich  in  manchen  Fällen  eine 
?ollkommene  Uebereinstimmong  in  der  Beihenfolge  der  Nerven,  in 
der  Mehrzahl  aber  eine  Umstellong  der  letzteren  am  1  bis  2  oder  3 
Glieder  der  Beihe,  in  ganz  einzelnen  Aasnahmen  noch  am  mehr. 

Von  diesen  Ausnahmen  abgesehen,  besteht  also  eine  gewisse 
Gesetzmässigkeit  in  dem  Verhältniss  der  Erregbarkeitsgrössen  ver- 
schiedener Nerven  za  einander,  freilich  mit  der  Beschränkung,  dass 
nur  gröbere  Abweichungen  von  dem  Gesetz  als  pathologisch  be- 
trachtet werden  dürfen. 

Einige  Bedeutung  ftir  die  Elektrodiagnostik  dürfte  femer  der 
Thatsache  zukommen,  dass  sich  gewisse  Nerven,  entsprechend  den 
einander  sehr  nahe  stehenden  galvanischen  Erregbarkeitshöhen,  zu 
Gruppen  vereinigen  lassen.  So  bilden  die  erregbarste  Gruppe  der 
Mnsculo-cutaneus  und  Accessorins,  eine  zweite  Gruppe  der  Medianus, 
Mentalis,  Cruralis  und  Peroneus;  zwischen  diesen  beiden  Gruppen 
isofirt  steht  der  Ubiaris  I.;  eine  weitere  Gruppe  bilden  der  Zygoma- 
ticQs,  Frontalis  und  Tibialis  und  eine  letzte  am  schwersten  erreg- 
bare der  Facialis  und  Badialis. 

Beiden  letztangeführten  Maassstäben  kommt  aber  immerhin  nur 
ein  relativer  diagnostischer  Werth  zu.  Weit  wichtiger  sind  die  von  mir 
gefundenen  specifischen  Stromdimensionen  für  die  normale  Erregbar- 
keit der  einzelnen  Nerven,  die  als  ein  absolutes  Normalmaass  gelten 
können  in  dem  Sinne,  dass  Ueberschreitungen  nach  oben  oder  unten 
als  abnorm  angesehen  werden  müssen. 

Wenn  ich  schliesslich  die  von  mir  gefundenen  Grenzwerthe  mit 
denen  anderer  Autoren  (A.  Eulenburg,  Bernhardt,  Gärtner, 
Mobius)  vergleiche,  so  ergeben  sich  nicht  unerhebliche  Differenzen, 
die  aber  nicht  minder  gross  sind  zwischen  den  genannten  Autoren. 
Die  Ursache  hierfür  beruht  einmal  auf  der  Anwendung  verschiedener 
Galvanometer  und  theilweise  verschiedener  Elektroden,  sodann  aber 
in  der  ungleichen  Anzahl  der  Untersuchten.  Bernhardt  und  Gärt- 
ner, die  ihre  diesbezüglichen  Versuche  auf  vier  Nerven  beschränk- 
ten, haben  ihre  Werthe,  der  Erstere  an  3,  der  Letztere  an  1—3  Ver- 
suchspersonen gewonnen.     Zur  Aufstellung  einer  Norm  lassen  sich 
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ihre  Zahlen  also  nicht  verwerthen,  was  auch  wohl  nicht  die  AbBicht 
dieser  Autoren  war.  Noch  am  nächsten  kommen  meine  Wertbe 
denen  Enlenbarg's,  was  ich  darauf  beziehe,  dass  dieser  seine  Un- 
tersuchungen Aber  eine  etwas  grössere,  allerdings  (mit  Ausnahme  des 
Facialis)  immerhin  noch  zu  kleine  Zahl  ausgedehnt  hat  Eulen- 
bürg  erklärt  übrigens  selbst  seine  Untersuchungen  ftir  noch  nicht 
abgeschlossen. 

Schon  früher  habe  ich  die  Gründe  angeftihrt,  warum  ich  mieh 
bei  Bestimmung  der  normalen  galvanischen  Erregbarkeitsgrensen 
auf  die  KSZ  beschiilnkte  und  die  Aufstellung  von  Scalen  für  die 
übrigen  Zuckungsformen  nicht  für  opportun  hielt.  Da  mir  aber  mein 
Beobachtungsmaterial  dazu  gute  Oelegenheit  bot,  habe  ich  es  be- 
nutzt, um  wenigstens  tUr  die  einzelnen  Nerven  und  Muskeln  die 
£rregbarkeitsdi£ferenz  zwischen  Kathode  und  Anode  zu  bestimmen 
und  einmal  in  grösserem  Maassstabe  die  Variationen  in  der  Reihen- 
folge der  Ka-  und  An- Zuckungen  nach  ihrer  Häufigkeit  festzustellen. 

Die  nachfolgende  Tabelle  enthält  die  Resultate  dieser  Znsammen- 
stellung, die  sich  auf  über  500  Beobachtungen  erstreckt.  Wir  sehen 
daraus,  dass  das  Ueberwiegen  der  ASZ  über  die  AOZ  weit  häufiger 
vorkommt  als  die  umgekehrte  Reihenfolge:  bei  Reizung  vom  Nerren 
aus  in  72  Proc,  bei  directer  Muskelreizung  sogar  in  89  Proc.  Be- 
merkenswerth  ist  es,  dass  ich  das  Erstauftreten  der  AOZ  (vor  der 
ASZ)  am  Facialis  unter  31  Beobachtungen  nur  1  mal,  an  den  Facia- 
liszweigen,  am  Accessorius  und  Musculo-cutaneus  niemals  fand.  Da- 
gegen gehört  diese  Reihenfolge  (AOZ  >  ASZ)  zu  den  häufigeren  Vor- 
kommnissen beim  Ulnaris,  wo  sie  in  20  Proc.,  beim  Peroneus,  wo 
sie  in  21  Proc,  und  beim  Medianus,  wo  sie  in  29  Proc.  zutrifft;  der 
einzige  Nerv,  bei  welchem  AOZ  in  der  Mehrzahl  (56  Proc.)  frflher 
eintritt  als  ASZ,  ist  der  Radialis  —  eine  Beobachtung,  die  Erb^ 
bereits  im  Jahre  1875  gemacht  hat  Ein  sehr  kleiner  Procentsatz 
kommt  auf  die  seltenen  Ausnahmen  des  Zuckungsgesetzes,  bei  wel- 
chen ASZ  ==  AOZ  (7  Proc.)  oder  AZ  =  KZ  (2  Proc),  oder  gar 
AZ>KZ(lProc.)ist. 

Bei  intramusculärer  Reizung  wird  die  AOZ  meist  ganz  ver- 
misst;  dass  die  AOZ  vor  der  ASZ  auftritt,  habe  ich  nur  am  Rectns 
femoris  gesehen,  im  Ganzen  in  2  Proc.  aller  Beobachtungen. 

Beim  Menschen  scheint  demnach  das  Ueberwiegen  der  ASZ  noch 
häufiger  zu  sein,  als  bei  kleineren  Thieren.  Unter  ca.  1000  Beobach- 
tungen an  Thieren  fand  ich^)  im  Ganzen 

1)  Zar  Lehre  von  der  TeUnie  etc.  Arch.f.PBvch.a.NerTenkrankh.  Bd.IV.S.2Sl. 

2)  Ueber  Nerrendehnang.    Leipzig  1883.  S.  28. 
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ASZ>AOZ     in  71  Proc. 
bei  Nenrenreisang  in  65      - 
s    MaskelreizuDg  in  82      - 


(beim  MeDSchen  78  Proc.)  und  zwar 
(    =  =         72      O 

(    =  -'         89      O 


Tabelle  24. 

Die  YavifttleBeE  !■  der  RelkeBfelffe  der  ZnekoByen  bmIi  Ihrer  Hlollf  keil 
beliii  HonaleH  Menseheiu 


Differenz 
iwiaehen 
KZu.  AZ 

Organ 

ilt 

ii 

^a 

An 

N« 

0,2-1,8 

N.  faoialii 

31 

28 

1 

1 

_ 

1 

0,2-1,7 

R.  frontalis 

27 

25 

... 

1 



1 

0,3-1,5 

B.  sygomatieuB 

15 

14 

^ 

1 

-^ 

0,5-1,5 

R.  mentalis 

9 

9 

— 

— 

— 

0,06-0^5 

N.  aooessorins 

15 

14 

—^ 



1 



0,02-0,44 

N.  mnacttlo-outaneus 

10 

10 

— 





-_ 

0,1-1,6 

N.  azillarii 

6 

6 

— 

— 



-_ 

0,5-2,1 

N.  thoraeicns  ant. 

4 

4 

— 



—^ 

,_ 

0,4-4,0 

N.  radialis 

46 

16 

26 

3 

1 



0,1-2,0 

N.  medianus 

51 

29 

15 

6 

l 



0,05-1,7 

N.  nlnaris 

45 

32 

9 

1 

2 

1 

0,2-2,8 

N.  cruralis 

43 

38 

1 

2 

1 

1 

0,05-2,5 

N.  peroneus 

42 

23 

9 

8 

2 

0,1-4,5 

N.  tibialis 

12 

8 

3 

1 

— 

— 

1 

Summa 
Ferren 

Proo. 

356 

256 

64 

24 

8 

4 

X 

72 

18 

7 

2 

1 

0,2-3,5 

M.  deltoideus 

12 

10 

_ 

1 

1 

0,1 

M.  peetoralis  major 

3 

2 

— 

— 

— 

l 

1,5-3,9 

M.  oucnllaris 

3 

3 

— 

— 

— 

__ 

4,5-6,5 

M.  aerratus  ant.  major 

2 

2 

— 

— 

— 



0,5-2,4 

M.  trioeps 

2 

2 

— 

— 

— 

__ 

0,7-2,5 

M.  bioeps 

2 

2 

_ 



.1^ 

^_ 

03-2,1 

M.  supinator  longus 

4 

4 

-. 

— 

— 



0,1-2,5 

M.  extenaor  digit.  oomm. 

27 

25 

— 

1 

1 



1,5-4,0 

M.  Pronator  teres 
M.  flexor  digit.  snbl. 

4 

4 

— 

— 

— 



0,05-1,7 

42 

36 

_ 

4 

2 

«__ 

0,3-2,5 

M.  flexor  oarp.  ulnar. 

14 

14 



— 



___ 

M-^»^ 

M.  extensor  oarp.  ulnar. 

4 

4 

— 

— 

— 

... 

1,0-2,5 

M.  interoas.  est. 

5 

5 

— 

— 

— 



0,4-3,8 

M.  reotus  femoris 

25 

21 

3 



_ 

1 

,X-^'^ 

M.  Taatns  internus 

12 

10 





1 

1 

'S-^»^ 

M.  tibialU  anticus 

14 

12 



1 

1 

2,9-4,9 

M.  gaatroonemius 

4 

4 

— 

— 

— 

— 

,    .  .                   Summa 

179 

160 

3 

7 

5 

4 

1 

üufkeln 

Proc. 

89 

2 

4 

3 

2 

Nc 

ir?en  und              Summa 

535 

416 

67 

31 

13 

8 

1 

Aoskeln                 p,oc. 

78 

12 

6 

2,5 

1,5 
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Als  Anhang  füge  ich  endlich  noch  hinzu  die 

Strombreiten,  innerhalb  welcher  ungefiLhr  die  Minimaliuekiingeii 
der  Muskeln  stattfinden. 
Es  leuchtet  ein,  dass  die  Erregbarkeit  der  Muskeln  innerhalb 
viel  weiterer  Grenzen  schwanken  muss,  als  die  der  Nerven.  Die 
motorischen  Punkte,  d.  h.  die  zur  percutanen  Reizung  günstigste  Lage 
der  betreffenden  Nervenzweige  lässt  sich  zu  diesem  Zwecke  nicht 
genügend  sicher  bestimmen.  Aus  diesem  Grunde,  und  weil  es  bei 
der  elektrischen  Prüfung  der  Muskeln  weniger  auf  quantitative  als 
auf  qualitative  Veränderungen  der  Erregbarkeit  ankommt,  habe  ich 
von  vorneherein  darauf  verzichtet,  für  die  directe  MuskelreizuDg  ähn- 
liche Normen  zu  suchen.  Ich  gebe  im  Nachstehenden  nur  die  Resal- 
täte  diesbezüglicher  Zusammenstellungen,  welche  ich  ganz  beiläufig 
aus  meinem  Beobachtungsmaterial  entnehmen  konnte.  Die  beige- 
fügten Zahlen  geben  an,  aus  wie  vielen  Beobachtungen  die  Wertbe 
gewonnen  wurden. 


Tabelle  25. 


M 


M 


M.  cacnllaris  (t)      .... 

M.  deltoideus  (6)     .     .     .     . 

M.  pectoralis  major  (1)     .     . 

M.  pectoralis  minor  (2)  .  . 
serratus  ant.  major  (7)  . 
snpinator  longna  (2)  .  . 
extensor  digif.  comm.  (7j 
extensor  carpi  radialis  (l) 
extensor  pollic.  brevis  (4) 
Pronator  teres  (2)  .  .  . 
flexor  digitor.  sublim.  (20) 
ulnaris  internus  (10)  . 


M 


M 


J  galv. 
'  t  far. 
J  galv. 

•  \  far. 

1  galv. 

•  l  far. 

f  galv. 

•  1  far. 

\  galv. 

•  \  far. 
/  galv. 

•  t  far. 

i  galv. 

•  \  far. 

f  galv. 

•  t  far. 

f  galv. 
'  1  far. 
f  galv. 

•  \  far. 

f  galv. 

•  \  far. 

I  galv. 

•  \  far. 


1,6 

116 

1,2-2,0 

123—100 

0,4 

117 

0,1—2,5 

133—107 

1,0—8,5  ! 

115—70 

1,1-1,7 

109—106 

0,6—3,0 

115—95 

0,8 

112 

1,5—3,5 

118—107 

2,5—2,8 

115 

0,3—1,5 

138—116 

0,9—2,9 

133—96 


Grosse  der  Elektrode 
12  Qcm. 

12    = 


12 


3    '- 
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Grosse  der  Elektrode 
M.  abdactor  digit.  minim.  (2)     .  |  gj^*     ifs—no  ^  ^^'"• 

M.  rectas  femoris  (7)  ....  {  gjj'     n^ro 


M.  vaßtas  internus  (2j      •     •     •  {  Sj^'    JA— 1 1 
M.  tibialiB  anticuB  (8)  ....  |  f^"^'     n^il 


20 
20 
12 


Die  angeführten  Zahlen  entstammen  grösstentheils  einer  mige- 
Dügenden  Anzahl  von  Beobachtungen  und  können  daher  als  absolater 
Maassstab  nicht  verwerthet  werden.  Dennoch  habe  ich  sie  aafge- 
iUhrt,  weil  sie  doch  gelegentlich  als  ungefährer  Anhaltspunkt  bei 
der  elektrischen  Untersuchung  der  Muskeln  dienen  können. 


II.  Die  elektrischen  Grenzwerthe  In  der  Pathologie. 

Nachdem  ich  im  vorigen  Abschnitte  die  galvanischen  und  fara- 
discben  Strombreiten  festgestellt  habe,  innerhalb  deren  die  motori- 
schen Nerven  (und  Muskeb)  unter  normalen  Verhältnissen  reagiren, 
beabsichtige  ich  nun  den  diagnostischen  Werth  dieser  Normalzahlen 
darzuthun,  indem  ich  eine  Anzahl  von  Nervenkrankheiten  aufführe, 
bei  welchen  die  Erregbarkeit  in  höherem  oder  geringerem  Grade  von 
dem  Normalen  abweicht.  Es  wird  sich  zeigen,  dass  wir  an  der 
Hand  eines  solchen  Normalmaassstabes  im  Stande  sind,  einerseits 
Abnormitäten  geringeren  Grades,  die  sich  bisher  unserer  Kenntniss 
entzogen,  festzustellen,  andererseits  aber  auch  verschiedene  Grade 
Ton  Erregbarkeitsveränderungen  zu  unterscheiden. 

Die  von  mir  gesammelte  Casuistik  enthält  auch  abgesehen  von 
den  elektrischen  Verhältnissen  manches  Bemerkenswerthe.  Um  aber 
den  Rahmen  des  hier  behandelten  Themas  nicht  zu  überschreiten, 
venicbte  ich  auf  eine  genauere  Wiedergabe  der  Fälle  und  beschränke 
inich  auf  ganz  kurze  Notizen,  soweit  sie  zur  Charakteristik  der  Krank- 
beit  erforderlich  sind. 

Die  Reihenfolge,  in  welcher  ich  diese  Beobachtungen  wiederzu- 
geben mir  erlaube,  richtet  sich  naturgemäss  nicht  nach  der  Art  der 
Krankheiten,  sondern  nach  der  Art  der  uns  hier  interessirenden  Sym- 
ptome: nach  den  elektrischen  Erregbarkeitsveränderungen. 
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1.  Einfache  Steigerung  der  elektrischen  Erregbarkeit. 

Diese  Fonn  der  Erregbarkeitsändemng  ist  bisher  ziemlich  selten 
mit  YoUkommener  Sicherheit  constatirt  worden.  Abgesehea  Ton  der 
zweifellosen  Erhöhung  der  galvanomuscalären  Erregbarkeit  im  An- 
fang der  EaR  und  der  Nervenerregbarkeit  in  den  ersten  24  Stunden 
nach  peripheren  Lähmungen,  hat  sie  zuerst  Erb  in  einem  Falle  tod 
Tetanie  mit  Bestimmtheit  nachgewiesen.  Während  die  letitere 
Thatsache  auch  von  anderen  Autoren  (Eisenlohr,  E.  Remak, 
F.  Schnitze)  und  insbesondere  unter  Angabe  absoluter  Stromwerthe 
von  N.  Weiss  bestätigt  worden  ist,  entbehren  die  Angaben  Aber 
Erregbarkeitserhöhung  in  den  Anfangsstadien  cerebraler  Läbmangen 
und  spinaler  Erkrankungen,  sowie  bei  Chorea  minor  noch  des  exscteo 
Nachweises.  Diesen  vermag  ich  einstweilen  zu  liefern  fttr  gewisse 
RUckenmarkskrankheiten. 

Beobachtung  1. 
Myelitis  cervicalis  acuta, 

Mflnsterer,  Katharina,  15  Jahre,  erkrankte  acut  unter  AUgemeio- 
erscheinungen  mit  einer  motorischen  totalen  Lähmung  der  rechten  Ober- 
extremitat  und  Schwäche  in  der  rechten  Unterextremität.  Daza  gesellte 
sich  in  der  ersteren  rasch  zunehmende  Atrophie  und  EaR  in  eioselnen 
Muskelgebieteu ,  während  linkerseits  exquisite  Athetose  der  Hand  and 
Finger  auftrat.  Unter  Athembeschwerden  trat  nach  ca.  4  Wochen  der 
Tod  ein. 

Im  Deltamagkel  fiind  sich  EaR.  Die  Untersuchung  des  Medianaige 
bietes  aber  ergab  folgende  Verhältnisse  bei  Untersuchung  mit  einer  Elektrode 
von  12  Qcm. 

N.  medianuB.  M.  flexor  digitor.  flablim. 


Beoht8 

Links 

Reohta 

Link« 

125 

Par.  E. 

132 

125        Far.  E. 

122 

0,3 

K8Z 

1,2 

0,15           KSZ 

0,3 

0,4 

ASZ 

2,0 

0,2           ASZ 

0,5 

9,3 

AOZ 

ZockoDgen 

>  6,0           AOZ 

durchweg  prompt. 

—^ 

Bei  der  Beurtheilung  ist  zu  berticksichtigen,  dass  hier  —  ich 
war  damals  noch  der  irrigen  Anschauung,  dass  grössere  Elektroden 
zur  Untersuchung  zweckmässiger  wären  —  eine  Elektrode  von  dem 
vierfachen  Querschnitt  zur  Verwendung  kam,  und  dass  demgemftas 
die  Werthe,  um  mit  meinen  Normalwerthen  vergleichbar  zu  werden 
(s.  N.  radialis  Tab.  15),  ungefähr  verdoppelt  werden  müssen.  Da 
wir  als  Strombreite  für  den  Medianus  0,3  — 1,5  gefunden  haben, 
was  also  far  die  grössere  Elektrode  etwa  0,6—3,0  bedeuten  würde, 
so  ist  zweifellos  die  Erregbarkeit  des  rechten  Medianus  als  ge- 
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steigert  zn  betrachten.  Dafür  spricht  auch  die  gerioge  Differenz  (0,1) 
zwischen  An-  and  Ea-Reaction,  die  wir  (s.  Tab.  24)  zwischen  0,1  nnd 
2,0  fanden.  Eine  Steigerung  der  faradischen  Erregbarkeit  können 
wir  dagegen  nicht  annehmen. 

Aber  auch  für  den  M.  flexor  digitor.  snblim.  können  wir  die 
Steigerung  der  galvanischen  Erregbarkeit  auf  beiden  Seiten  nach- 
weisen. Aus  einer  genügenden  Beobachtungszahl  (20)  haben  wir 
(Tab.  25)  als  Strombreite  gefunden:  0,3—1,5.  Oben  fanden  wir 
rechts  0,15,  links  0,3. 

Beobachtung  2. 
Myelitis  dorsalis  subacuta. 

J.  S.,  30  Jahre,  Zollbeamter,  bekam  nach  voraufgehenden  Schmerzen 
im  Kreuz  und  grosser  motorischer  Unruhe  Ende  Mai  1885  im  Verlauf 
weniger  Tage  Paraplegie  der  Unterextremitftten  mit  Retentio  und  spftter 
Incontinentia  urinae,  wozu  sich  seit  Anfangs  Juli  noch  complete  Anästhesie 
ron  den  Ffissen  bis  herauf  zum  Nabel  gesellte.  Patellarsehnenreflex  ist 
zur  Zeit  der  Untersuchung  (10.  August)   vollkommen  erloschen. 

In  diesem  Falle  fand  ich  bei  der  ersten  elektrischen  Untersuchung 
im  rechten  N.  cruralis  mit  Elektrode  20  Qcm. 

Far.  E.     115  Da  die  normale  Strombreite  (s.Tab.  17)  119—78, 

RSZ       0,47         resp.  1,0 — 6,0  beträgt,  so  steht  die  faradische  Erregbar- 
ASZ       2,5  keit  noch  an  der  Grenze  des  Normalen,  die  galvanische 

AOZ       7,0  Erregbarkeit  ist  aber  deutlich  erhöht. 

Später  wurde  sie  herabgesetzt  (s.  u.  Beob.  13). 

Beobachtung  3. 

Tabes  dorsalis, 

Dtlrr,  Rosina,  34  Jahre,  Leiden  seit  ttber  2  Jahren  bestehend. 
Beine  stark  gelähmt.  Hochgradige  Ataxie  und  Anästhesie  mit  Verlang- 
samuDg  der  Schmerzleitung.    Patellarsehnenreflex  erloschen  etc. 

N.  cruraÜB  (Elektrode  20). 

Verglichen  mit  den  Normalwerthen  (Tab.  17) 
ergibt  sich  hier  also  rechtsseitig  eine  Steigerung 
der  galvanischen  Reaction,  während  die  faradische 
Erregbarkeit  beider  Seiten  und  die  galvanische 
der  linken  gerade  an  der  Grenze  steht. 

Beobachtung  4. 

Progressive  Muskelair op hie  (spinale  Form). 

Beer,  Franz,  32  Jahre,  Schuhmacher,  leidet  seit  mehreren  Jahren  an 
zonehmender  Schwäche  der  Schultermuskeln.  Vollständiger  Schwund  des 
Peetoralis  major  bis  auf  einen  Theil  der  Clavicularportion.  Pectoralis  minor 
rechts  ebenfalls  fehlend,  links  schwach  vorhanden.    Cucullaris  links  etwas 


iecbU 

Link« 

IIS 

Far.  E. 

119 

0,65 

KSZ 

1,0 

1,8 

ASZ 

3,3 

1,0 

AOZ 

8,5 
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atrophisch,  Serratas  ant.  maj.  links  got,  rechts  schwftcher.  Lattsaimiis 
dorsi  fuDctionirt  anvollkoniiDeD.  An  den  Händen  nnd  Vorderarmen  keioe 
Atrophie.  Oberarme  etwas  abgemagert.  Deltoidei,  Supra-  nnd  InfraspinaÜ 
gut  entwickelt.    Fascicnläre  Zuckungen. 

In  diesem  Falle  fand  sich  eine  erhebliche  Steigerung  der  Erregbarkeit 
in  folgenden  Gebieten: 

R.  N.  accessorius. 
faradisch    140      (normal:  145—130) 
galvanisch  0,04 !  (normal:  0,10—0,44) 

Rechts  M.  deltoideus.  Links 

hint.,        later.,       vordere         Bündel,  vord.,         later.,         Mnt , 

107  100         122         Far.  E.         130!         120  104 

0,10!      0,18!      0,25!  K8Z  0,05!        0,35!       0,67! 

0,40  —         0,60  A8Z  0,60 

Normalwerthe  (s.  Tab.  25):  123—100,  resp.  1,2—2,0, 
also  sehr  erhebliche  galvanische  Steigerung. 

Rechts  N.  muBculo-cutaneus.  Links 

145!  Far.  E.  137 

0,(ft!  K8Z  0,03! 

0,05  A8Z  0,05 

3,5  AOZ  3,0 

0,03  KSTe  — 

1,18  ASTe  — 
Normalwerthe  (a,  Tab.  9):  145—125,  bezw.  0,04—0,28. 

Da  rechts  bei  145,  dem  grössten  zu  erzielenden  Rollenabstand  die 
Zuckung  schon  sehr  kräftig  auftrat,  so  kann  hier  ausser  der  galvanischen 
auch  eine  faradische  Erregbarkeitssteigernng  angenommen   werden. 

Von  den  ttbrigen  motorischen  Punkten  mit  gesteigerter  Erregbarkeit 
ftthre  ich  nur  noch  die  faradische  Erregbarkeit  und  die  KSZ  an,  bentierke 
aber,  dass  auch  die  übrigen  Zuckungen  meist  erhöht  waren: 

M    «^H;«««a    .n«Ma  i^*f*^'*<5h      130       i:„Ua/127    (normal:  135 — 110) 

N.  medianus    rechts  [^^^^^^^^  ^,07!     ^""^^  io,28!  (normal:  0,3—1,5) 

^       ,.  ,.  ..        f faradisch      115    (normal:   120—90) 

N.  radialis    rechts     {.alvanisch  0.32!(normal:    0,9-2,7) 

T^      ,      .    •       I,     jfaradisch      145!  (normal:  140— 120) 

N.  ulnans  I  rechts    (^^i^^ni^eh  0,05!  (normal:    0,2-~0,9) 

xr            r          u*      jfaradisch      133!     ,.  ,      J  121!  (normal:  120 — 103) 

N.  crurahs    rechts    {^,i,,„i3eh  o,05!     ^"^Mo45!  (normal:  0,4-1,7) 

Es  fand  sich  also  im  rechten  Accessorius,  in  beiden  Deltoidei, 
in  den  sämmtlichen  Nerven  der  rechten  Oberextremität  und  in  bei- 
den Crurales  erhöhte  galvanische  und  theilweise  erhöhte  faradische 
Beaction.  In  allen  ttbrigen  Gebieten,  die  ebenfalls  genau  durch- 
untersucht  wurden  (M.  cucuUar.,  Nn.  facialis,  frontalis,  peroneus,  tibia- 
lis  etc.),  bestand  normale  oder  herabgesetzte  Erregbarkeit,  nirgends 
EaR. 
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Von  besonderem  Interesse  ist  in  diesem  Falle  der  Befund  er- 
höhter elektrischer  Erregbarkeit  in  functionell  und  tro- 
phisch  normalen  motorischen  Gebieten. 

Durch  obige  4  Beobachtungen  dürfte  zum  ersten  Male  mit  Sicher- 
heit das  Vorkommen  einfacher  Erregbarkeitssteigerung 
bei  spinalen  Erkrankungen  festgestellt  sein,  und  zwar 

1.  im  Beginn  der  acuten  Myelitis, 

2.  bei  Tabes  (in  späterem  Stadium), 

3.  bei  progressiver  Muskelatrophie. 
Bezüglich  der  letzteren  möchte  ich  die  gesteigerte  Anspruchs- 
fähigkeit als  das  erste  erkennbare  Symptom  einer  beginnenden  Er- 
krankung functionell  noch  intaoter  Nerven  und  Muskeln  bezeichnen, 
also  als  ein  Omen  malum.  Natürlich  bedarf  diese  Beobachtung  noch 
der  Bestätigung. 

Auffallend  ist  die  oben  wiederholt  bemerkbare  Thatsache,  dass 
die  gesteigerte  Anspruchsfähigkeit  sich  meist  nur  auf  den  galvani- 
schen und  nur  ausnahmsweise  auch  auf  den  Inductionsstrom  er- 
streckt. 

2.  Einfaehe  Herabsetsung  der  elektrischen  Erregbarkeit. 

Die  einfache  Vermindemng  der  elektrischen  Erregbarkeit  gehOrt 
IM  den  häufigsten  Vorkommnissen  in  der  Pathologie  des  motorischen 
Systems  und  wird  noch  weit  häufiger  geftmden  werden,  nachdem  wir 
einmal  mit  grösserer  Sicherheit  die  Grenzen  zwischen  dem  Normalen 
und  dem  Anomalen  festgestellt  haben.  Im  Nachstehenden  ftihre  ich 
eine  Auswahl  von  hierher  gehörigen  Befunden  auf,  welche  die  ver- 
schiedenartigsten Erkrankungen  betreffen  und  die  geringsten  bis 
höchsten  Grade  der  Erregbarkeitsverminderung  vergegenwärtigen. 

Beobachtung  5. 

Tumor  poniis{?). 

Woersching  Otto,  39  Jahre,  Zinngiesser,  kommt  im  Januar  1885 
in  Behandlung  mit  liDkaseitiger  toUler  FacialisIähmuDg  und  rechtsseitiger 
Ocnlomotorins-  und  Trigeminnslähmnug.  Extremitäten  normal.  Die  An- 
finge des  Lieidens  gehen  bis  auf  Juni  1883  zorUck.  Vor  12  Jahren  Ulcus 
dumm. 

N.  facialis.  R.  frontalis. 

Rechts  Links     (Normal)       Rechte  Linkg      (Nomal) 

145  Far.  E.   120(132—110)     134  Far.  E.  134(137—120) 
1,0     K8Z       3,5(1,0—2,5)       1,0    K8Z      1,8  (0,9  —  2,0,  Max.  Diff.  0,7) 
2,8     ASZ       6,5  1,5     A8Z      2,0 

4,0     AOZ      5,0 

DtvtMlaM  AichiT  f.  klin.  Hedieia.  XXXIX.  Bd.  ^ 
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Rechts  B.  lygomatioai.  Links      (Noraial) 

140  Far.  E.  128  (135—115) 

1,0  KSZ  1,7  (0,8  —  2,0) 

1,5  ASZ  2,2 

In  diesem  Falle  zeigt  zunächst  schon  der  Vergleich  beider  Sei- 
ten, dass  das  Facialisgebiet  der  linken  Seite  in  verminderter  Weise 
reagirt,  was  durch  den  Vergleich  mit  den  galvanischen  Normalwer- 
then  fUr  den  Facialisstamm  bestätigt  wird,  während  in  den  Nerven- 
zweigen die  Erregbarkeit  noch  in  die  Grenzen  des  Normalen  fillt 
In  solchen  Fällen  kann  man  nun  durch  Vergleich  mit  der  anderen 
Körperseite  noch  geringere  Grade  von  Alterationen  nachweisen,  als 
durch  den  Vergleich  mit  unseren  Normalwerthen ,  freilich  unter  der 
Voraussetzung,  dass  die  entgegengesetzte  Seite  sich  wirklich  normal 
verhält,  was  wiederum  nur  an  der  Hand  unserer  Scala  erhärtet  wer- 
den kann.  Wir  können  daher  bei  obigem  Patienten  unter  Berück- 
sichtigung beider  Vergleichsobjecte  auch  für  den  R.  frontalis  nnd 
zygomaticus  der  linken  Seite ,  sowie  für  die  faradische  Wirkung  aof 
den  Facialisstamm  eine  Verminderung  annehmen. 

Beobachtung  6. 
Progressive  Bnlbärkemlähmung  mit  progressiver  Muskelalrophie, 

Spiethy  Christian,  34  Jahre,  Gastwirth,  untersucht  im  October 
1885,  leidet  seit  Ende  1884  an  zunehmenden  Lähmungen.  Zur  Zeit  be- 
steht SchwerHllligkeit  der  Zunge;  dieselbe  gelangt  beim  Vorstrecken  nur 
wenig  Aber  die  Zahnreihe,  ist  atrophisch  und  zittert.  Monotone  tiefe  Stimme 
mit  stark  näselndem  Timbre.  Beim  Pfeifen  bleibt  die  Mandspalte  abnorm 
weit  offen,  Lippen  atrophisch.  Mimik  maskenartig.  Ganmensegel  paretiscfa. 
Patient  kann  nicht  ohne  Unterstfitzung  stehen  nnd  hält  sich  im  Sitzen  den 
Kopf  fest,  der  sonst  der  Schwere  nach  leicht  nach  rückwärts  fällt  nnd  acti^ 
nicht  mehr  nach  vorne  gehoben  werden  kann.  Muscniatur  der  unteren 
Extremitäten  dürftig.  Mittlerer  nnd  unterer  Theil  des  Cncullaris  atro- 
phisch etc.    Fibrillftre  Zuckungen. 

Rechts  N.  facialis.    Links  Reobts    B.  ijgom.    Links 

108!     Far.  E.     102!  (132—110)  100!     Far.  E.     129  (135—115) 

3,2!       KSZ         2,8!  (1,0  — 2,5)  2,9!       KSZ         1,0(0,8  —  2.0) 

4,7!       ASZ         4,9!  4,1         ASZ         2,3 

Z.  prompt.  Z.  prompt 

Far.  Flimmerznckung 
Rechts  N.  crnralis.   Links 
70!     Far.  E.       90!  (120—103) 
3,3!       KSZ         4,3!  (0,4—1,7) 
Z.  prompt. 

Ausser  in  den  angeführten  Nerven  fand  sich  nur  eine  Herabsetsang 
geringen  Grades  im  M.  flexor  digit.  sublim.,  sonst  meist  normale  VerhftltDiBse, 
und  in  einigen  Facialismuskeln  EaR.   Im  M.  frontalis  war  sowohl  vom  Nerven 
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wie  vom  Muskel  ans  die  faradiscfae  Erregbarkeit  erloschen,  die  galvaDische 
Reizung  bewirkte  bei  2,5  (herabgesetzt !)  prompte  Zuckong,  ein  Verhalten,  dem 
wir  unten,  namentlich  bei  der  mnltiplen  Nenritis,  noch  öfters  begegnen  werden. 

Beobachtung  7. 
Progressive  Btilbärkemlähmung  mit  progressiver  Muskelairophie. 

Jochim,  Max,  49  Jahre,  Buchhalter,  untersucht  im  April  1885. 
Die  Anfänge  des  Leidens  gehen  zurück  auf  das  Jahr  1878.  Ausser  den 
charakteristischen  Symptomen  der  Oblongatakemlähmnng  besteht  noch  eine 
totale  Paralyse  des  linken  Abducens  und  Parese  des  linken  Oculomotorius, 
sowie  Parese  der  rechten  Augenmuskeln,  allgemeine  Muskelschwäche  und 
insbesondere  in  den  Unterextremitäten. 

Rechte  N.  frontalis.  Links  Bechte  N.  aooessorius  Links 

115!     Far.  E.     117!  (137— 120)  132      Far.  E.     142(145  —  130) 

2,5!       K8Z         3,0!  (0,9  — 2,0)  1,5!       K8Z         1,2 !(0,10— 0,44) 

Aach  im  Ulnaris  fand  sich  verminderte  galvanische  AnspruchsfiUiigkeit, 
in  den  fibrigen  untersuchten  Gebieten  normale*  Reaction. 

Beobachtung  8.^ 

Tabes  dorsalis. 

Beyer le,  Ludwig,  38  Jahre,  Hemdenschneider.  Typische  Tabes 
mit  linker  Peroneuslähmung,  bestehend  seit  ca.  3  Jahren. 


Beehto 

N.  peroneus. 

Links 

115 

Far.  E. 

105     (127—103) 

2,6! 

KSZ 

2,5!  (0,2  —  2,0) 

3,0 

ASZ 

Z.  prompt. 

5,5! 

In  den  fibrigen  untersuchten  Gebieten  keine  quantitative  Veränderung. 

Beobachtung  9. 

Spondylitis  cervicaiis. 

BrauDwald,  Ludwig,  23  Jahre,  Drechsler,  untersucht  im  Mai 
1883,  litt  seit  längerer  Zeit  an  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter,  die 
anfangs  fOr  rheumatisch  gehalten  wurden,  bald  aber  infolge  ihrer  Hart- 
näckigkeit auf  ein  ernsteres  Leiden  hinwiesen.  Es  bildete  sich  nun  ein 
floctairender  Tumor  rechts  von  der  Halswirbelsäule.  Lähmung  des  rechten 
DeltoideuB,  Schwäche  des  Cncullaris  und  Infraspinatus.  Im  Uebrigen  fnnc- 
üoniren  die  Schulter-  und  Armmuskeln  gut. 


1)  Der  Fall  ist  aosfährlicher  beschrieben:  s.  Stintsing,  lieber  eine  eigen- 
thfimUche  Erscheinung  (Mitbewegung)  bei  Tabes  dorsalis.  Centralblatt  ftUr  Nerven- 
bälkonde  etc.  1886.  Nr.  3. 

9* 
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Rechts  N.  acceBsorins.                     Links  (Elektrode  12) 

Itl!  Far.  E.           111!  (145  —  130,  Elektrode 3) 

3,7!  K8Z               3,1!  (0,10—0,44,           =        ) 

4,8!  A8Z               5,4! 

>26,0!  AOZ       >24,0! 

Also  sehr  beträehUiche  VermiDderaDg  der  faradisehen  aod  galvaoischeB 
Erregbarkeit. 

Beobachtung  10. 

Poliomyelitis  anterior  acuta  infant. 

Kots,  Helene,  6  Jahre,  nntersacht  im  Juni  1884.  Beginn  des  Lei- 
dens Febr.  1884  mit  Fieber  nnd  AllgemeinstOrongen,  Incontinenz,  anfäng- 
licher Lähmung  beider  Unterextremitäten.  Zur  Zeit  besteht  nur  noch  com- 
plete  Lähmung  des  linken  Beines  und  massige  Atrophie  in  demselben,  Pa- 
tellarreflex  links  erloschen,  rechts  erhalten. 

Im  Cruralis,  M.  rectus,  N.  peroneus  rnfen  Stromstärken  von  80 — 50  Mm. 
Rollenabstand,  bezw.  von  8 — 11  MA.  keine  Zuckungen  mehr  hervor.  Wir 
haben  es  hier  also  mit  dem  höchsten  Grade  der  Erregbarkeitsverminderang 
zu  thun,  den  man  wohl  als  „Unerregbarkeit**  bezeichnen  darf. 

Beobachtung  11. 
Poliomyelitis  anterior  acuta  infant. 

HartI,  Josef,  6  Jahre,  untersucht  Juni  1883,  vor  4  Jahren  anter 
Fieber  mit  einer  Lähmung  sämmtlicher  Extremitäten  erkrankt.  Die  Läh- 
mung blieb  im  rechten  Bein  bestehen.  Dasselbe  ist  im  Wachsthum  erheb- 
lich zurflckgeblieben. 

Die  Untersuchung  ergibt  eine  einfache  Herabsetzung  in  den  Unter- 
extremitäten beider  Seiten: 

Beohts  M.  vastus  intern.  Links 
>0!     Far.  E.     75!  (115—113) 
6,5!       K8Z       3,5!  (0,3—  l,3j 
16,5!       ASZ       8,5! 

Recht!  N.  peroneus.  Links  Rechts  M.  tibial.  ant.          Links 

90!     Far.  E.     85!  (127—103)  80!     Far.  E.     75!  (123—106) 

2,7!       K8Z       2,6!  (0,2— 2,0)  5,1!        K8Z       7,81(1,8  —  5,0) 

5,1!       AOZ      5,0!  6,1!       ASZ     11,0! 

Nirgends  fand  sich  EaR.  Dieee  bildet  also  nicht  die  Regel  im  spä- 
teren Verlauf  der  spinalen  Kinderlähmung.  In  Beobachtung  10  Hess  sie 
sich  noch  in  ihren  letzten  Resten  erkennen. 

Beobachtung  12.0 

Poliomyelitis  anter.  chron.  adult 

0.  K.,  60  Jahre,  Rechnungsrath.  Atrophische  Lähmung  beider  Ober- 
extremitäten seit  Juli  1884.     Untersucht  November   1884  —  März  1885. 

1)  Der  Fall  findet  sich  genauer  beschrieben:  Stintzing,  Ein  klinischer  Bei- 
trag zur  Poliomyelitis  anter.  chron.  adult.   Aerztl.  Intelligenzblatt.  19S5. 
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Hechts  N.  nusoulocut. 


Links 


Bechts  N.  ulnarifl.  Links 

97!     Far.  E.     86!  (130-107) 
2,5        K8Z        3,0!  (0,6—2,6) 
Z.  normal. 


115!     Far.  E.     120!  (145  —  125) 
0,8!        K8Z         1,2!  (0,05—0,28 

Z.  normal, 
fiechter  N.  medianns. 

Far.  E.       94!  (135—110) 
KSZ         3,0!  (0,3—  1,5) 
Z.  normal. 

Hier  war  also  die  faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  in  massigem 
Grade  herabgesetzt.  In  den  voraufgehenden  Fftllen  sahen  wir  wiederhole 
nur  die  letztere  vermindert,  die  erstere  intact.  Dass  auch  das  Umgekehrtt 
der  Fall  sein  kann,  zeigte  folgendes  Protokoll: 

Linker  N.  medianns.  Beohts    M.  flexor  digit.  subl.    Linki 

Far.  E.      104!  (135—110)  95!     Far.  E.     106!  (138—116) 

KSZ  0,5    (0,3—1,5)  1,0        KSZ  0,5    (0,3—1,5) 

Beobachtung  13. 

Myelitis  dorsaiis  subacuta. 

J.  S.,  30  Jahre,  Zollbeamter.  Der  nämliche  Patient  wie  in  Beobachtung  2. 
In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  jenes  Absinken  der  elektrischen  Er- 
regbarkeit bei  acuter  Erweichung  des  Rttckenmarks,  auf  welches  v.  Ziems- 
sen^)  neuerdings  hinwies.  Dass  diesem  Absinken  eine  Steigerung  vorauf- 
gehen  kann,  sahen  wir  bereits  in  Beobachtung  2.  Um  die  rasche  Abnahme  zu 
illustriren,  gebe  ich  die  Schwellenwerthe  von  zwei  innerhalb  3  Wochen  auf 
einander  folgenden  Untersuchungen,  vom  10.  Aug.  (I)  und  vom  28.  Aug.  (II). 


N.  crnralü 

Recbts 

(Elektrode  20.) 

Links 

L                  IL 

I. 

II. 

115              90* 

Far.E. 

105 

97* 

0,47             6,0! 

KSZ 

2,8 

7,0! 

2,5               8,0 

ASZ 

4,5 

8,0 

7,0         >  15,0 

AOZ 

10,0 

>15,0 

^  Zuckung  beschränkt  auf  Sartorius,  im 

Qoadriceps  auch  bei  den  aller- 

stärksten   secundären  und  primären  Strömen  keine  Reaction.    - 

RechtB 

M.  rectue  cruris. 

Links 

L                  IL 

I. 

IL 

>o          >0 

Far.E.     • 

>o 

>  0     (123—95) 

15,0             16,0 

KSZ 

21,0 

>22  (l,6-6,0j 

28,0       >  30,0 

ASZ 

28,0 

>22 

RechU 

M.  TB8tiu  internus. 

Links 

L             IL 

1. 

IL 

70              >0 

Far.E. 

>o 

>o 

9,0             28,0 

KSZ 

20,0 

20,0 

18,0             30,0 

ASZ 

20,0 

20,0 

>>35,0 

AOZ 

>35,0 

1)  Die  Elektridt&t  in  der  Medicin.  2.  H&lfte.  S.  25.  1SS5. 
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N.  peroneus  M.  tibialii  ant. 

ReohU  Linka  Rechts  links 

100!       Far.E.       105     (127—103)  >0       Far.  E.      >ö 

4,5!        K8Z  2,5!    (0,2—2,0)  20,0       K8Z  15,0 

Zackaogen  durchweg  klein,  aber  Dicht  träge. 

BeobachtQDg  14. 
Progressive  Muskelatrophie. 

Woify  Ignaz,  41  Jahre,  Metsger,  nntersacht  im  Janaar  1886,  leidet 
seit  6 — 7  JahrcD  an  einer  langsam  sich  entwickelnden  Abmagemng  und 
Schwäche  der  Brost-  und  Schnltermuskeln.  Atrophisch  nnd  gelähmt  und 
die  Serrati  ant.  major.,  die  Rhomboidei ,  das  mittlere  and  nntere  Drittel 
der  Cacallares,  der  grösste  Theil  des  Pectoralis  major ;  Opisthotenar  schwach 
entwickelt.  Mascalatar  der  Extremitäten  normal.  Schwache  fibrillftre  Za* 
cknngen.    Nirgends  EUiR. 

Der  N.  thorac.  lateral,  nnd  der  Serratas  antic.  major  geben  bei  Anwen- 
dung der  stärksten  Ströme  (farad.  0,  galvan.  15,0)  gar  keine  ZuckoDg. 
Die  Nn.  accessorins,  axilüms  und  thoracicus  anter.  reagiren  innerhalb  der 
normalen  Strombreite.  Bedeutend  herabgesetzt  ist  die  Erregbarkeit  in  der 
unteren  Portion  der  Mm.  cucullares: 

Beohta        Elektrode  20.         Linka 
70  !  Far.  E.  65  !     (1 16) 

11,0!  KSZ  7,0!    (1,6) 

12,5  A8Z  9,0 

Der  angeftihrte  Fall  wird  in  einer  demnächstigen  Mittheilnng 
nUeber  angeborenen  und  erworbenen  Defeet  der  Brustmuskeln"  aas- 
ftthrlieher  beschrieben  werden.  Er  ähnelt  in  Bezug  auf  das  elek- 
trische Verbalten  den  beiden  folgenden  Fällen.  Aus  diesem  und 
anderen  in  jener  Mittheilung  zu  erörternden  Gründen  bin  ich  geneigt, 
ihn  trotz  des  höheren  Alters  zu  der  juvenilen  Form  (Erb)  der 
progressiven  Muskelatrophie  zu  rechnen. 

Beobachtung  15. 
PseuäohypertropUe  der  Muskeln. 
Kochy  Hugo,  20  Jahre,  Expedient,  untersucht  Januar  1884,  bemerkt 
seit  12  Jahren  Abnahme  der  körperlichen  Leistungsfähigkeit  und  in  den 
letzten  Jahren  eine  Abnahme  des  im  Knabenalter  stark  entwickeltes  Kör- 
perfleisches. Patient  kann  sich  nicht  bflcken  nnd  aufrichten,  ohne  sich  an 
einem  festen  Gegenstände  zu  halten.  Hochgradige  Atrophie  fast  der  ge- 
sammten  Muscnlatur.  Der  nntere  Theil  der  Brust-  und  die  ganze  Leodeo- 
Wirbelsäule  enorm  lordotisch  ansgebogen.  Grösste  Unbeholfenheit  bei  allen 
Bewegungen.     Sensibilität  intact. 

Beohte  Links 

p  -   „.  ..        f  122         Far.E.       115  1     (137—120)      Geringer  Grad 
Ä.  ironiaiis      |  2,3 !        KSZ  2,8 !      (0,9—2,0)     von  Herabsetaung 
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Rechts  Links 

N.  alnaris  und  M.  ulnaris  ezteraas  normal. 

Viel  bedeatender  noch  war  die  Abnahme  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit in  folgendem  Fall: 

Beobachtung  16. 
Pseudohypertrophie  der  Muskeln. 

Pfaffely  Georg,  11  Jahre.  Diese  Beobachtung  verdanke  ich  der 
Güte  des  Herrn  Prof.  Dr.  H.  Ranke.  Der  Fall  ist  bereits  anderorts  be- 
schrieben worden.')  Die  faradischen  Werthe  wurden  mit  einem  anderen 
Indnctionsapparat  bestimmt,  sind  daher  fOr  unseren  Zweck  nicht  zu  ge- 
brauchen. Die  galvanischen  beziehen  sich  auf  einen  Elektrodenquerschnitt 
von  20  Qcm.  Da  wir  früher  sahen,  dass  sich  bei  diesem  Querschnitt  der 
Reizwerth  —  ausgedrückt  in  MA  —  ungefähr  verdreifacht,  so  werden  wir 
die  mit  Elektrode  3  gewonnenen  Werthe  erst  verdreifachen  müssen  (ein- 
geklammerte Ziffern),  um  sie  als  Maassstab  gebrauchen  zu  können. 

R.  frontalis  rechts  5,5  (circa  4,5),  geringe  Herabsetzung. 

N.  accessorius  rechts  4,6,  links  4,6  (circa  0,3 — 1,3),  mittlerer  Grad! 

M.  deltoideas  rechts  9,3,  links  9,3  (1,2—2,0,  gleiche  Elektroden),  hoher 
Grad! 

M.  pectoral.  maj.  rechts  8,5  (0,4),  hoher  Grad! 

M.  triceps  rechts  3,8,  links  4,6  (?). 

Medianus-  und  Ulnarusgebiet  normal. 

N.  cruralis  rechts  7,7,  links  8,5  (1,0—6,0!),  hoher  Grad. 

M.  rectus  femor.  rechts  9,3,  links  9,3  (1,6—6,0!),  hoher  Grad. 

Peroneus  normal. 

M.  gastrocnemios  rechts  7,7,  links  8,5,  hoher  Grad. 

Sehr  hohe  Grade  von  verminderter  Erregbarkeit  sind  auch  der 
multiplen  Neuritis  eigen,  wie  die  folgende  Beobachtung  zeigt. 

Beobachtung  17. 
Multiple  Neuritis. 

Spie  SS,  Josef,  57  Jahre,  Schneider.  Der  Fall  wird  demnächst  als 
Mflnchener  Dissertation  genauer  mitgetheilt. 

Beohtfl  Links 
N.  medianus  (Blektrode  12):     0       Far.  E.     0 
5,3        K8Z      5,7  (0,6—3,0) 

1)  J.  Klockner,  üeber  einen  Fall  von  Pgeudohypertrophie  der  Muskeln. 
DiBierUt.  Manchen  1884.  Die  in  dieser  Dissertotion  angegebenen  Werthe  musste 
ich  spUer  entsprechend  der  Neuaichung  des  GaWanometers  umrechnen. 
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Ebenso  die  Reaetion  des  Flexor  digit.  sablim.  herabgesetzt,  FI«xor 
oarpi  rad.  UDerregbar. 

Rechts  LinkB 

N.radiaüs  (Elektrode  12):     80     Far.  E.   0   (112—80)    f  arad.  E.  henb- 

3,1       KSZ     3,8  (1,4—5,3)  gesetzt. 

Im  Eztensor  digit.  commuo.  geringe  Alteration,  im  Extensor  poUie. 
longos  bedeutende  Vennindemng  der  fanidiscben  Reaetion. 

Das  Ulnarisgebiet  verhält  sich  nahezu  normal,  mit  Aosnahme  der 
Kleinfingermuskeln  und  der  Interossei,  in  welchen  EaR  in  verschiedeDeD 
Formen  auftrat. 

N.  cruralis  (Elektrode  20)    >  0     Far.  E.    >  0 

4,5       KSZ  4,3 

Z.  beschränkt  auf  Sartorius,  im  Quadriceps  11,0 

Von  H.  rectns  folgen  die  Werthe  aus  verschiedenen  Stadien  der  Krank- 
heit: I  «:  August,  II  »»  December,  III  »b  Februar. 

I.  IL  III.  I.  IL  III. 

0          0          0  Far.  E.  0  0  0     (123—95) 

16,0  12,0       4,5  KSZ  19,0  8,5  6,5  (1,6—6,0) 

13,0  15,0  11,0  ASZ  22,0  10,0  12,0 

Aehnlich  verhielt  sich  der  Vastns  intern.,  nur  dass  in  diesem  sich  die 
Herabsetzung  länger  erhielt. 

Einfache  Herabsetzung  habe  ich  femer  beobachtet  bei  diphthe- 
ritischer  Lähmung,  wovon  ich  aber  der  Kürze  halber  das  Protokoll 
nicht  anführe. 

Von  Interesse  erschien  es  mir,  einmal  die  elektrische  Reaetion 
veralteter  peripherer  Lähmungen  zu  prüfen.  Dazu  bot  sich  mir  in 
den  folgenden  2  Fällen  Gelegenheit. 

Beobachtung  18. 
Alte  linksseitige  Facialislähmung. 

Ritt  1er,  Caroline,  37  Jahre,  Köchin,  untersucht  im  Januar  1886, 
kam  wegen  irgend  welcher  anderen  Affection  in  Behandlung  und  seigte 
nebenher  die  Symptome  einer  linksseitigen  Facialisparalyse,  die  seit  dem 
2,  Lebensjahre  bestehen  soll. 

Der  Facialisstamm  und  seine  Zweige  mit  Ausnahme  des  MentaUstes 
gaben  selbst  bei  Anwendung  der  stärksten  galvanischen  und  InductionestrOme 
keine  Zuckung,  waren  also  unerregbar.  Im  R.  mentalis  war  die  Erregbar- 
keit abgeschwächt  und  zeigte  einige  Besonderheiten,  die  bei  anderer  Gelegen- 
heit besonders  erwähnt  werden  sollen. 

Beobachtung  19. 

Alte  linksseitige  Facialislähmung. 

Rieger,  Georg,  43  Jahre,  Zimmermann,  wurde  mir  im  Decbr.  1885 
gütigst  zur  elektrischen  Untersuchung  von  Herrn  Prof.  F.  Beiold  söge- 
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wiesen,  bekam  im  Anschlnss  an  eine  Polypenabdrehnng  mit  der  Kornzange 
im  linken  äusseren  Oehörgang  im  October  1883  eine  vollständige  Fadaiis- 
paralyse.  Im  November  darauf  wnrde  von  Herrn  Prof.  Bezold,  den  der 
Patient  nnn  oonsnltirte,  die  untere  Schneckenwindang  extrahirt.  Zur  Zeit 
wird  die  ünke  Gesichtsbälfte  theiiweise  wieder  bewegt  nnd  ist  nicht  nach- 
weisbar atrophisch.     Keine  Contractaren. 

Die  elektrische  Untersnchong  ergab  aaf  der  gelähmten  Seite  nirgends 
mehr  EaR,  sondern  überall  prompte,  aber  schwache  Zackungen  bei  hohen 
Stromstärken. 


N.  facialiB. 
Far.  E.           70  (132—120) 
KSZ             8,5  (1,0  —  2,5) 
ASZ      >  12,0 

R.  frontalis. 
Far.  E.      112  (137—120) 
KSZ          2,8  (0,9  —  2,0) 
ASZ          5,1 

R.  zygoxnatio. 

Far.  E.         103  (135—115) 

KSZ             4,8  (0,8  —  2,0) 

Auf  der  gesunden  Seite  entsprachen 

Korm. 

R.  mentalis. 
Far.  E.       102  (140     125) 
KSZ          2,2  (0,5  —  1,4) 
ASZ           5,2 
1   die  Zuckungswerthe  genau  der 

Es  ist  im  höchsten  Grade  interessant,  dass  nach  einem  so  be- 
deutenden traamatischen  Eingriff  doch  noch  nach  Jahr  und  Tag  eine 
Regeneration  zn  Stande  kommt  nnd  dass  zur  Zeit  dieser  späten  Re- 
generation die  elektrische  Erregbarkeit  so  bedeutend  herabgesetzt  ist. 

Wir  haben  in  den  vorstehenden  Beobachtungen  als  ein  häufiges, 
namentlich  in  obigem  Fall  von  multipler  Neuritis  sehr  ausgesprochenes 
Vorkommniss  die  Verminderung  der  galvanischen  Erreg- 
barkeit bei  erloschener  faradischer  Reaction  kennen  ge- 
lernt, sowie  einen  geringeren  Grad  dieser  Erregbarkeitsänderungi  bei 
Welchem  nur  die  faradische  Reaction  herabgesetzt,  die  galvanische 
aber  erhalten  ist  (Beob.  12:  N.  medianns  nnd  M.  flex.  digit.  subL). 

Weit  seltener  ist  es,  dass  die  faradische  Erregbarkeit  erhalten 
bleibt,  während  die  galvanische  sinkt.  Wir  sahen  dies  bereits  oben 
in  geringerem  Grade  (Beob.  7  n.  8)  bei  der  progressiven  Bulbärläh- 
mnng  und  bei  Tabes.  Einen  höheren  Grad  dieser  Abnormität:  Er- 
loschene galvanische  bei  erhaltener  (herabgesetzter) 
<aradischer  Erregbarkeit  bot  der  folgende  Fall  dar. 

Beobachtung  20. 
Rechtsseitige  rheumatische  Facialislähmung. 

Stein  Wender,  Johann,  46  Jahre,  Dienstmann,  untersucht  Mai  bis 
Deccmber  1885,  bekam  in  der  Nacht  vom  2./3.  Mai  eine  totale  LÄhmung 
^cr  rechten  Gesichtshälfte.  In  der  2.  Woche  tritt  complete  EaR  ein.  Die 
ersten  Spuren  von  Motilität  zeigten  sich  im  August.  VolJslÄudige  Wieder- 
beratellung  unter  elektrischer  Behandlung. 
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4.  Mai  9.Mfti  t I.Mai        13.  Mai        17. Mai        20. Mai 

Par.  E.       112  60  75             80             65       >5Ö 

K8Z           4,5  >15,0  >15,0     >  15,0     >  15,0     >15,0 

Derselbe  Befand  am  27.  Mai,  6.  and  22.  Juni,  14.  Jali. 

30.  Juli  24.  August      29.  October  3.  December 

Far.  E.       60  Z.  träge  60  Z.  trftge  95         92 

KSZ    >  10,0  >  10,0  >  10,0      10,0  Z.  prompt. 

Es  erhielt  sich  hier  also  etwa  2  Wochen  lang,  während  die  gal- 
vanische Reaction  schon  erloschen  war,  die  faradische  Erregbarkdt 
des  Nerven,  allerdings,  wie  ich  hinzufügen  mnss,  nur  in  Bezug  auf 
einzelne  Muskeln  (Corrugator  superc,  Zygomat  maL) ;  ebenso  kehrte 
die  faradische  Zuckung  mehr  als  4  Monate  früher  zurück  aU  die 
galvanische.  Bei  ihrer  Wiederkehr  hatte  sie  allerdings  einen  tiSgen 
Charakter,  gehört  also  eigentlich  zur  EaR.  Auch  diese  Zuckung  war 
lange  Zeit  beschriLnkt  auf  gewisse  Muskelgebiete:  Frontalis  und  Leva- 
tor  menti.  In  letzterem  Muskel  verlor  sie  sich  alsbald  wieder  und  trat 
statt  dessen  im  Zygomaticus  maj.  auf. 


Die  Resultate  vorstehender  Untersuchung  sind  kurz  zusammen- 
gefasst  folgende: 

1.  Das  gegebene  Maass  ßtr  alle  elektrischen  Erregbarkeüsbestm- 
mungen  ist  die  Stromdichte. 

2.  Stromdichten  haben  nur  dann  den  Werth  allgemein  gültiger 
Maasse,  wenn  ihnen  eine  Vereinbarung  der  Maasseinheiten  (Stromstärke 
und  Leitungsquerschnitt)  und  der  Messungsmethoden  su  Grunde  liegt 

3.  Der  einzige  allen  wissenschafilichen  Anforderungen  genügende 
Strommesser  ist  Edelmannes  ^^Einheitsgalvanometer". 

4.  Die  sur  Minimalerregung  der  motorischen  Nerven  und  da' 
Muskeln  erforderliche  Stromdichte  varürt  mit  der  Grosse  des  Etek- 
trodenquerschnitts  y  und  »war  nimmt  sie  mit  der  Vergr&ssenmg  des 
letzteren  in  unbekanntem  VerhäUniss  ab.    Daraus  folgt: 

6.  Zu  vergleichbaren  Erregbarkeitsbestimmungen  muss  immer  eine 
Elektrode  von  gleichem  Querschnitt  („Einheitselektrode")  verwendet 
werden. 

6.  Die  zweckmässigste  „Einheitselektrode*^  ist  ein  Stromgeber  von 
3  Qcm.  Querschnitt. 

7.  Bei  Anwendung  dieser  Einheitselektrode  schwankt  die  normale 
elektrische  Erregbarkeit: 

a)  an  einem  und  demselben  Individuum: 

faradisch    im  Mittel  um  44  Mm.  Rollenabstand, 
galvanisch  im  Mittel  um  2,3  MA. 
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b)  an  verschiedenen  Individuen: 

Jaradisch   in  maarimo  um  80  Mm,  Rolienabstand, 
galvanisch  in  maximo  um  3,0  MA. 

8.  Die  Erregbarkeüsdifferen»en  zwischen  verschiedenen  Individuen 
an  einem  und  demselben  Nerven  sind  kleiner  (im  Mittel  21  Mm.  resp. 
1j2MA)  als  zwischen  verschiedenen  Nerven  eines  und  desselben  In- 
dhaiduums  (44  Mm.  resp.  2,3  MA). 

Daraus  folgt: 

9.  Die  physiologische  Erregbarkeit  der  einzelnen  motorischen 
Nerven  (und  Muskeln)  lässt  sieh  generell  begrenzen.  Die  Minimal' 
erregung  der  gleichen  Nerven  verschiedener  Individuen  ßndet  itam- 
lieh  statt  innerhalb  „specißscher  Strombreiten",  die  durch  einen  unteren 
und  oberen  t^Grrenzwerth"  bestimmt  sind. 

10.  Diese  „Strombreiten"  ^fur  die  normale  elektrische  Erregbar- 
keit der  einzelnen  Nerven  (und  Muskeln)  zeigen  insofern  unter  ein" 
ander  ein  gesetzmässiges  Verhalten,  als  sie  sich  in  eine  Reihe  (y^Er- 
regbar keitsscala^)  ordnen  lassen  ^  die  mit  geringen  Abweichungen  ßir 
jeden  Einzelfall  mustergültig  ist. 

11.  Auch  die  Erregbarkeitsdifferenzen  zwischen  beiden  Körper- 
httlßen  eines  und  desselben  normalen  Individuums  lassen  sich  durch 
absolute  Werthe  begrenzen. 

12.  Die  Anodenzuckungen  treten  in  ziemlich  variabler  Entfernung 
von  der  KSZ  auf  und  eignen  sich  ebensoivenig  wie  die  übrigen  Zu' 
ckungsformen  zur  Aufstellung  von  Normalscalen. 

13.  Die  ASZ  tritt  in  der  itberwiegenden  Mehrzahl  (Nerv  72Proe., 
Muskel  89  Proc.)  früher  auf  als  die  AOZ. 

14.  Bei  allen  elektrodiagnostisehen  Untersuchungen  muss  man  die 
Prüfung  mit  dem  Inductionsstrom  derjenigen  mit  dem  constanten  Strom 
vorausgehen  lassen  (v.  Ziemssen). 

15.  An  der  Hand  der  von  mir  gefundenen  Normalwerihe  lassen 
fich  Steigerungen  und  Verminderungen  der  elektrischen  Erregbarkeit 
selbst  in  geringen  Crraden  mit  Sicherheit  erkennen. 


Die  Typbosbewegung  auf  der  mediciniscben  Kliuik  in  Kiel 
IQ  den  letzten  (iDnfzebn  Jabren.O 

Von 
Anton  Goth. 

In  die  hiesige  medicinische  Klinik  worden  in  dem  Zeitnom 
vom  1.  Januar  1871  bis  1.  Oetober  1885  597  unzweifelhafte  Typhös- 
kranke  aufgenommen,  von  denen  10  vor  Ablauf  der  Krankheit  das 
Spital  verliessen,  so  dass  587  Kranke,  367  männliehen  und  220  weib- 
lichen Geschlechts,  bis  zur  Beendigung  der  Krankheit  oder  bis  zam 
Tode  in  Behandlung  blieben.  Tabelle  I  gibt  ein  Bild  von  der  ver- 
schiedenen Belastung  der  einzelnen  Jahre  und  den  monatlichen 
Schwankungen;  sie  zeigt,  im  Grossen  und  Ganzen  übereinstimmeDd 
mit  dem  Verhalten  in  der  Provinz,  „  dass  im  August,  seltener  bereits 
im  Juli  eine  Epidemie  anhebt,  welche  anfangs  zunehmend  im  De- 
cember  meist  schon  absinkt,  oft  aber  noch  mit  hohen  Ziffern  bis  io 
den  Januar  des  folgenden  Jahres  fortdauert,  um  sodann  im  Früh- 
ling zu  erlöschen "  ^).  Die  zweite  Hälfte  des  Jahres  ist  ungleich  stär- 
ker belastet,  sie  weist  drei  Viertel  aller  Erkrankungen  auf;  allein 
die  fUnf  Monate  Juli  bis  November  haben  67,6  Proc.  Das  Verhältniss 
der  in  einem  Jahre  im  Krankenhause  behandelten  Typhen  und  der  in 
der  Stadt  vorgekommenen  Erkrankungen  ist  kein  constantes,  ist  im 
Durchschnitt  1  :  4  und  schwankt  in  den  einzelnen  Jahren  zwischen 
5  und  40  Procent.  3)  Die  weitaus  grösste  Mehrzahl  der  Patienten 
war  aus  der  Stadt  Kiel,  aber  ein  nicht  ganz  unbedeutender  Brocb- 
theil  aus  den  umliegenden  Ortschaften. 

33  der  Fälle  =  5,5  Proc-  sind  Spitalinfectionen;  sie  betra- 
fen zum  grOssten  Theil  —  nämlich  18  —  Kranke,  die  wegen  eines 

1)  Kieler  Dissertation. 

2)Bockendahl,  Qeneralbericht  etc.  fOr  Schleswig-Holstein  fQr  das  J&ba 
1882.  S.  58  a.  59.  1863. 

3)  Die  zur  Yergleichung  dienenden  Zahlen  war  Herr  Kreisphysic  is  Sanit&u- 
rath  Dr.  Joens  so  freundlich  anzugeben. 
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Tabelle  II. 


Morbilitttt 

MortaUtät 

g^  § 

S  •  h      c 

^  B  M 

55I   s 

• 

M. 

W. 

Summe 

M. 

W. 

Summe 

unter  10  Jahren 

14 

7 

21 

3,5 

1 

i8 

10—15  Jahre 

17 

12 

29 

4,9 

1 



M 

15-20      . 

71 

51 

122 

20,4 

2 

2 

3,3 

20—25      . 

136 

69 

205 

34,3 

3 

2 

2,5 

25-30      . 

78 

25 

103 

17,6 

8 

4 

12 

12,t» 

30—35      . 

33 

28 

61 

10,2 

2 

1 

5,1 

35-40      « 

14 

12 

26 

4,4 

3 

1 

15,4 

40-50      . 

10 

7 

17 

2,8 

1 

2 

18,8 

50—60      . 

— 

9 

9 

1,5 

— 

1 

IUI 

60—70      . 

— 

2 

2 

0,3 

— 

1 

50,0 

Alter  unbekannt 

1 

1 

2 

03 

— 

- 

— 

- 

S 

iimme 

374 

223 

597 

21 

14 

35 

Anmerkungen  zu  den  Tabellen: 

1)  Die  Prooente  wurden  nur  auf  die  ganzen  Zahlen  genau  berechnet. 

2)  Das  Morbidit&tsYerhältnias  der  Monate  Ootober  bis  Deoember  warde  nicht  ui 
den  absoluten  Zahlen  berechnet,  sondern  aus  den  um  den  durchschnittlichen  Monata- 
werth  der  ersten  14  Jahre  yermehrten  Zahlen. 

3)  In  den  Morbiditätsangaben  wurden  auch  die  vor  Ablauf  des  Typhus  entlsssena 
Kranken  mitgezählt,  dag^en  bei  Berechnung  der  Mortalität,  der  Reddive  und  Com- 
plicationen  säbstverständlich  ausser  Acht  gelassen. 

4)  Die  Morbiditätsangaben  sind  nicht  nach  der  Zeit  des  Eintritts  in  die  Behand- 
lung, sondern  nach  der  Zeit  der  Erkrankung  zusammengestellt. 

anderen  Leidens  in  Behandlung  waren,  während  9  auf  das  Warte- 
personal  fallen  und  6  auf  Leute,  die  in  anderer  Weise  im  Hause  be- 
schäftigt waren.  Einige  der  betreffenden  Kranken  lagen  mit  Typhos- 
kranken oder  Reconvaleseenten  zusammen  i),  andere  waren  nachweis- 
lich nicht  mit  solchen  in  Berührung  gekommen;  über  die  m^isteii 
liess  sich  in  dieser  Beziehung  nachträglich  nichts  mehr  feststellen. 
Die  Tabelle  I  zeigt,  wie  besonders  die  ersten  Jahre  stark  belastet 
sind ;  es  machen  in  den  ersten  5  Jahren  die  Hausinfectionen  8  Proc 
aller  voigekommenen  Erkrankungen  aus,  in  den  folgenden  10  Jahren 
nur  4  Proc.  Es  wurden  nur  diejenigen  als  im  Hause  inficirt  ange- 
sehen, welche  sich  bereits  seit  zwei  Wochen  vor  ihrer  Erkrankang 
in  demselben  aufgehalten  hatten,  da  die  Incnbationszeit  für  den 


1)  Vgl.  auch  Reh  er,  Zur  Aetiologie  des  Abdomioaltyphus.  Archiv  f.  experun. 
Pathol.  u.  Therapie.  Jahrg.  1885.  S.  420. 
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AbdomiDaltypbns  14  Tage  betragen  dürfte  0»  wie  auch  folgender  im 
letzten  Jahre  hier  beobachtete  Fall  zeigt: 

Pauline  D.,  Dienstmftdchen,  hatte  die  Naoht  vom  6.  zum  7.  Jani  bei 
ihrem  an  Typhus  erkrankten  Bruder  gewacht.  Sie  wohnte  in  einem  anderen 
Hause  und  hat  damals  den  Bruder  zum  ersten  Mal  während  der  Krank- 
heit besucht  und  auch  zum  letzten  Mal,  da  er  Tags  darauf  ins  Kranken- 
hans aufgenommen  wurde.  Das  Mädchen  musste  sich  am  19.  Juni  zu  Bett 
legen;  sie  hatte  in  der  Nacht  vorher  abwechselnd  Frost  und  Hitze 
gehabt,  nachdem  sie  einige  Tage  sich  schlecht  gefühlt. 

Die  Vertheilnng  der  Kranken  anf  die  verschiedenen  Altersklassen 
and  die  Mortalität  in  denselben  ist  ans  Tabelle  II  ersichtlich.  In 
die  vier  Lnstren  vom  15.  bis  35.  Lebensjahre  fallen  493  Erkrankungen 
=  82,6  Proc, 

Es  starben  während  des  Typhns  im  Ganzen  30,  20  Männer 
und  10  Weiber,  was  einer  Oesammtmortalität  von  5,1  Proc.  ent- 
spricht; für  die  Männer  von  5,4  Proc,  ftlr  die  Weiber  von  4,5  Proc. 

Rechne  ich  noch  diejenigen  hinzu,  die  nach  Ablauf  des  Ty- 
phus an  Krankheiten  gestorben  sind,  die  ganz  unabhängig  von  dem 
typhösen  Process  waren,  zu  deren  schnellerem  Ablauf  der  Typhns 
aber  beigetragen  haben  mag,  so  wird  die  Zahl  um  5  vermehrt  (2  an 
Phthisis  pulm.  im  Hause  gestorben,  2  mit  Phthisis  mehr  oder  weniger  kurze 
Zeit  vor  dem  Tode  entlassen  und  eine  an  alter  Bronchitis  gestorben). 
Es  ergibt  sich  dann  eine  Mortalität  von  5,7  Proc.  für  die  Männer 
and  von  6,4  Proc.  für  die  Weiber  oder  eine  Totalmortalität  von 
6,0  Proc.  Den  Berechnungen  in  der  Tabelle  liegt  die  zweite  Auf- 
fassung zu  Grunde.  Es  zeigt  nun  die  Mortalität  mit  zunehmendem 
Alter  ein  stetes  Steigen.  Auffallend  ist  die  steile  Erhebung  der  Curve 
in  dem  Zeitraum  vom  25.  zum  30.  Lebensjahre.  Diese  Kranken  sind 
zur  Hälfte  an  Peritonitis  perforativa  und  Darmblutung  zu  Gründe 
gegangen.  Es  muss  wohl  zur  Erklärung  dafOr  der  Umstand  herbei- 
gezogen werden,  dass  gerade  die  Kranken  dieses  Alters  recht  spät 
das  Spital  aufsuchen,  weil  die  Sorge  ftlr  ihre  Existenz  und  diejenige 
ibrer  Familie  sie  zwingt,  so  lange  als  möglich  für  ihr  Brod  zu  arbei- 
ten. In  der  That  traten  die  meisten  der  Gestorbenen  erst  in  der 
zweiten  Hälfte  der  2.  Woche  ein.  In  den  einzelnen  Jahren  ist  die 
Mortalität  sehr  wechselnd,  die  höchste  Ziffer  zeigt  das  Jahr  1879 
mit  20 Proc;  doch  es  wird  nicht  erlaubt  sein,  aus  der  so  geringen 
Zahl  der  Erkrankungen  eine  Mortalität  abzuleiten.  Demnächst  folgt 
das  Jahr  1882  mit  13,0  Proc.  Die  niedrigste  Mortalität  haben  die 
Jahre  1872  und  1871:  1,9  und  2,5  Proc;  die  Mortalität  der  letzten 
Wahre  1883—1885  betrug  4,3,  6,5  und  4,2  Proc 

1)  Vgl.  Quincke,  Correspondenzblatt  fOr  Schweizer  Aerste.  1875. 
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Todesursache  war  9  mal  PerforationsperitonitSy  4  mal  Dann* 
blntung,  4  mal  croopöse  PnenmoDie  (der  eine  Fall  complicirt  mit 
hämorrhagischer  Nephritis),  2  mal  Pyämie,  je  1  mal  Schlackpneamo- 
nie  und  eine  nach  einer  Schluckpneamonie  sich  entwickelnde  eitrige 
Plenritis.  4  Kranke  gingen  an  Erschöpfung  zu  Grunde:  eine  63 jäh- 
rige an  Emphysem  und  Bronchitis  leidende  Frau,  ein  Knabe  im  Re* 
cidiv  und  2  Männer  in  schweren  Nachschüben.  Ein  Mädchen  starb 
an  jauchiger  Peritonitis^  die  sich  im  Anschluss  an  Abort  entwickelt 
hatte.  In  einem  Falle  ftlhrten  eine  Menge  grösserer  und  kleinerer 
Infarcte  beider  Lungen  den  Tod  herbei,  in  einem  anderen  Lungen- 
gangrän,  die  sich  —  bei  bestehender  chronischer  Peritonitis  —  an 
eine  Verschlnckungspneumonie  angeschlossen  hatte.  Bei  einer  Kran- 
ken ist  die  Complication  mit  Diphtherie  fUr  den  tödtlichen  Ausgang 
verantwortlich  zu  machen ,  ftlr  einen  letzten  Fall  endlich  fand  sich 
kein  anatomisch  greifbarer  Grund  und  musste  lediglich  an  die  Schwere 
der  Infection  oder  die  Höhe  des  Fiebers  gedacht  werden. 

Was  die  Zeit  des  Todes  betrifft,  so  starben  2  in  der  2.  Woche, 
13  in  der  3.,  5  in  der  4.,  je  4  in  der  5.  und  6.  Krankheitswoche,  die 
übrigen  später. 

Zur  Gharakterisirung  der  Schwere  der  Fälle  genflge 
es,  soweit  es  möglich  ist,  ihre  Dauer  und  die  durchschnittlichen  Tem- 
peraturhöhen auf  der  Höhe  der  Krankheit  (abendliche  Exacerbation 
gemessen)  anzugeben.  Von  506  Fällen,  deren  Anfang  sich  sicher  oder 
annähernd  bestimmen  liess  —  wo  die  Anamnese  es  ergab,  wurde 
das  erste  Frösteln  als  Anfang  angesehen  —  dauerten: 

bis  14Tage^^^-  bis  21  Tage    H^'   bis  28  Tage  ^J^  ^-  über  28  Tage  ^^ 

fn"pr<::.::     10,3      ^^  ^1  Tage  ^,\^^,      ^is  28  Tage  ^3^^,      über  28  Tage  %/ 
Die  kürzeste  beobachtete  Fieberdauer  war  7  Tage,  die  Ungate  66  Tage. 
Von  513  Fällen  betrug  im  Stadium  fastigii  die  durchschnitt- 
liche Abendtemperatur: 

über  41  <^     bei     4  Kranken  :=    0,8  Proc. 
s     40,5»     =49         =         —     9,6      = 
s     40,00     5  337         =         =  65,7      « 
darunter  =123         =         =  24,0      = 

Der  Spitalanfenthalt  schwankte  zwischen  6  und  175 Tagen 
und  betrug  im  Durchschnitt  38  Tage. 

Mit  heftigem  Schüttelfrost  erkrankt  zu  sein  gaben  20  Pa- 
tienten an,  d.  i.  3,6  Proc.  der  Fälle,  über  welche  Krankengeschichten 
vorliegen;  sowohl  schwere  und  langwierige  wie  abortive  Typhen 
nahmen  diesen  Anfang. 
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Unter  548  Fällen  fand  sich  sicher  Roseola  in  410,  fehlte  be- 
stimmt während  des  ganzen  Verlaufs  in  60  und  war  fraglich  in  78; 
das  procentarische  Ergebniss  ist  74,8,  10,9  und  14,2  Proc.  Wenn  ich 
nur  die  ganz  sicheren  470  Fälle  verwertbe,  so  wäre  die  Roseola  in 
S7,4  Proc.  angetreten,  ein  Verhalten,  das  ungefähr  übereinstimmt  mit 
der  Angabe  von  Weil  ^)  (vorhanden  in  85  Proc.)  und  der  früheren  von 
Bäumler^)  (unter  den  sicheren  Fällen  in  91,5  Proc.  aufgetreten)'). 

Ueber  das  Verhalten  des  Stuhls  smd  nur  in  526  Fällen  Auf- 
zeichnungen gemacht  Während  längerer  Zeit  dünn  war  er  233  mal  — 
in  44,8  Proc,  anhaltende  Verstopfung  bestand  in  137  Fällen  —  26,0 
Proc;  der  Stuhl  war  gemischt  106 mal  =  20,2  Proc.  und  normal 
50  mal  =  9,5  Proc 

Unter  548  Fällen  konnte  nur  9 mal  d.  i.  in  1,6  Proc  nicht  mit 
Sicherheit  eine  Vergrösserung  der  Milz  constatirt  werden.  Oe- 
fllhlt  wurde  die  Milz  bei  79  Kranken  oder  in  14,4  Proc 

Von  251  Kranken  (die  Summe  der  in  den  letzten  6  Jahren  vor- 
gekommenen Fälle)  hatten  163  oder  64,9  Proc  eine  mehr  weniger 
starke  Bronchitis,  die  88 mal  oder  in  35,1  Proc  nicht  constatirt 
wurde. 

Angina  fand  sich  bei  51  Kranken  (==8,6  Proc),  bald  im  Be- 
ginn der  Erkrankung,  bald  erst  später  auftretend. 

Ueber  den  Eiweissgehalt  des  Urins  finden  sich  sichere 
Angaben  nur  bei  211  Kranken  der  letzten  Jahre:  Eiweiss  wurde  ge- 
fanden in  46,9  Proc  und  vermisst  in  53,1  Proc  ^) 

Bei  113  Kranken  wurden  fortlaufende  Messungen  der  Urinmengen 
gemacht.  Bei  mehr  als  90  Proc.  derselben  zeigte  sich  entweder 
mit  Beginn  der  Apyrexie  oder  —  was  das  Häufigere  —  zu  Anfang 
des  Bemissionsstadiums  die  tägliche  Urinmenge  für  einige  Zeit 
vermehrt^)    Die  Grösse  dieser  Vei&iderung  ist  sehr  schwankend 


1)  Zur  Pathologie  and  Therapie  des  Abdominaltyphns  etc.    Leipzig  1885. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  III. 

3)  jQrgensen  gibt  (Yolkmann^s  kliniBche  Vorträge.  Nr.  61)  für  die  Aborti?- 
tjphen 46 u.  75  Proc.  an.  Murchison  (The  continued  fevers  etc.  p.  51 1)  berechnet 
anter  6000  F&llen  das  Yorlcommen  der  Roseola  in  77  Proc,  doch  bezweifelt  er 
Klbst  die  Richtigkeit  dieser  Zahl.  Hier  sei  auch  Loais  erwfthnt,  der  sie  in 
^3  Proc.  beobachtete. 

4)  Griesinger,  Infectionskrankheiten,  und  Weil  (1.  c.)  fanden  Eiweiss  in 
Va  der  F&lle.  Die  gleiche  Häufigkeit  ergibt  sich  aus  der  Zusammenstellung  von 
Murchison  (1.  c). 

5)  Vgl.  Jürgensen,  Klin.  Studien  über , . .  Abdominaltyphus . . .  1864.  S.  110, 
und  Freundlich,  ...  Typhus  abdom.  in  Freiburg.  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXIII. 
S.  331. 

D«auchM  Az«hlT  f.  klln.  M«dIolii.  XXXIX.  Bd.  ^^ 
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und  übertrifft  die  frtlheren  Tagesmengen  bald  nur  um  ein  oder  we- 
nige Hundert  Cnbikeentimeter,  bald  am  Tausend  oder  ein  Vielfaches 
davon.  Mengen  von  3 — 4  Liter  in  24  Stunden  sind  nichts  Seltenes. 
Es  zeigt  sich  nun  aber  die  Hammenge  sowohl  während  der  Fieber- 
periode als  auch  in  der  Reconvalescenz  sehr  variabel.  In  beiden 
wechseln  meist  mehrere  Tage  umfassende  Perioden  grösserer  nnd 
geringerer  Tagesmengen,  oft  aber  zeigen  nur  einzelne  Tage  eine  Ver- 
änderung gegenttber  den  unmittelbar  vorhergehenden  und  folgenden. 
Unter  diesen  Umständen  wird  man  die  Tagesmengen  nicht  in  Be- 
ziehuDg  bringen  können  zu  dem  Fieber  an  sich  oder  überhaupt  der 
Krankheit,  sondern  man  wird  vielmehr  annehmen  mtisseUi  dass  die 
wechselnde  Grösse  wesentlich  durch  änsserliche  Umstände  beeinflnast 
ist  Wenn  mit  dem  Nachlass  des  Fiebers  das  Bewusstsein  der  Kran- 
ken reger  wird  nnd  sie  ihren  Durst  gewahr  werden,  so  befriedigen 
sie  diesen  durch  reichliches  Trinken.  Und  oft  werden  sie  viel  trin- 
ken oder  viel  von  den  ihnen  gewährten  Suppen  essen,  um  den  gros- 
sen Appetit  einzuschläfern,  welchen  mit  festen  Speisen  zu  befriedigen 
ihnen  nicht  gestattet  ist. 

Recidive  kamen  vor  in  8,7Proc.  aller  Fälle  und  Nachschübe 
in  4,9  Proc;  das  Weitere  erläutern  die  Tabellen  III  u.  IV.  >) 

Ein  doppeltes  Recidiv  wurde  3 mal  beobachtet  und  je  2 mal 
das  Zusammentreffen  von  Recidiv  und  Nachschub  in  der  zwiefach 
möglichen  Combination;  diese  doppelten  Neuerkrankungen  sind  in 
den  Berechnungen  doppelt  gezählt.  Mit  Ausnahme  von  zwei  Fällen, 
in  denen  das  Oegentheil  statthatte ,  waren  die  Recidive  leichter  als 
der  erste  Anfall.  Soweit  Notizen  da  sind,  wurde  Milzvergrösserong 
nie  vermisst,  oft  eine  erneute  Anschwellung  des  schon  verkleinerten 
Organs  constatirt.  Roseolen  traten  sicher  auf  in  40  Proc.  der 
Fälle  ^),  Diarrhöen  in  30  Proc.  Die  D  a  u  e  r  der  R  e  c  i  d  i  v  e  schwankte 
zwischen  6  und  27  Tagen  und  währte  im  Durchschnitt  15  Tage.  Aach 
die  Dauer  des  fieberfreien  Intervalls  schwankte  innerhalb  sebr 
weiter  Grenzen;  in  der  Regel  betrug  es  nur  ein  bis  wenige  Tage, 
doch  kamen  auch  Fälle  von  22  und  27  Tagen  vor.  Die  zweiten 
Recidive  waren  den  ersten  an  Schwere  ziemlich  gleich;  ihre  Daaer 


1)  Im  Grossen  und  Qanzen  wurden  aUe  die  F&lle  gezählt,  bei  denen  seiner 
Zeit  die  Diagnose  des  Kecidivs  gestellt  war.  Vgl.  v.  Ziemssen,  Ueber  das  Typhus- 
recidiv.  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXIV.  S.  376.  —  Bei  der  Unterscheidung  zwischen 
Nachschub,  Recidiv  und  Nachiieber  war  die  B&umler'sche  Definition  maass- 
gebend. 

2)  In  den  anderen  F&Uen  fehlen  zumeist  Angaben  darüber»  ob  Roseola  vor- 
handen war  oder  nicht. 
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1871 

1872 

1873 

18741875 

1876 

1877|l878 

1879 

1880 

1881  1882 

1883  1884 

1885 

ädiye 

cbschabe 

5 
2 

7 
6 

l 
3 

3 

3 

1 

3 
2 

2 

1 
3 

— 

7- 

1 
1 

7 
3 

8 

6 
6 

4 

1 

Zosammen 

7 

13 

4 

3 

4 

5 

2 

4 

— 

— 

2 

10 

9 

12 

5 

ocentrerhlltnifls  zur 
Zahl  der  jährlichen 
Erkrankungen   .  .  . 

17,5 

12,4 

11,8 

10,0 

13,3 

16,1 

6,1 

14,8 

— 

— 

9,5 

21,7 

19,6 

11,2 

20,8 

Tabe 

lle  IV. 

RecidiTe 
Anzahl      in  Proc. 

Nachsohnbe 
Anzahl       in  Proo. 

Anzahl       in  Proc. 

Männer 

Weiber  ....... 

31 
20 

8,4 
9,1 

15 
14 

4,1 
6,3 

46 
34 

12,5 
15,4 

Summa 

51 

8,7 

29 

4,9 

80 

13,6 

und  die  zwischeDÜegenden  Intervalle  waren  versehieden,  aber  bei 
ein  nnd  demselben  Kranken  anter  einander  nahezu  gleich. 

Von  8, Fällen,  deren  Curven  nicht  vollständig  sind,  abgesehen, 
findet  sich  staffeiförmiges  Ansteigen  der  Temperatur  in 
30  Fällen,  d.  i.  69,8  Proc,  während  bei  den  Übrigen  13  die  Körper- 
wärme mehr  oder  weniger  steil  wieder  ansteigt.  Doch  sind  anch  diese 
Fälle  durch  das  weitere  Verhalten  der  Temperatur,  insbesondere  den 
charakteristischen  Abfall,  durch  Roseola,  Milzschwellnng  oder  Diar- 
rhöen sicher  als  Becidive  gekennzeichnet 

8  mal,  d.  i,  in  15,7  Proc.  folgte  der  Beginn  der  Temperatuistei- 
SernDg  unmittelbar  auf  einen  Diätfehler,  Diätänderung  oder  das 
erste  Aufstehen,  so  dass  an  die  Möglichkeit  eines  causalen  Zu- 
sammenhanges gedacht  werden  musstcO  Diese  Zahl  von  15,7  Proc 
fiillt  um  so  mehr  ins  Gewicht,  wenn  man  bedenkt,  dass  es  nur  aus- 
nahmsweise  möglich  sein  wird,  einen  Diätfehler  zu  eruiren.    Denn 
die  Kranken  werden  aus  Scheu,  sich  selbst  als  den  Urheber  der  neuen 
Erkrankung  anzuklagen,  oder  aus  Furcht,  Vorwürfe  zu  empfangen, 
nicht  leicht  eingestehen,  dass  sie  den  neu  erwachenden  Appetit  in 
unerlaubter  Weise  gestillt.    Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  in  vier 
dieser  Fälle  ein  steiles  Wideransteigen  der  Temperatur  stattfand. 


^      1)  Vgl.  Reher,  Zar  Aeüologie  des  Abdominaltyphos. 
Pathologie.  Bd.  XIX.  S.  429. 
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Drei  Kranke  bekamen  ein  Recidiv,  trotzdem  sie  noch  längere 
Zeit  nach  der  Abfiebenmg  Natron  salicylicum  genommen  hatten. 
Sie  waren  alle  aus  dem  Jahre  1884.  In  diesem  Jahre  kamen  über- 
haupt nur  6  Recidive  vor,  unter  100  Genesenen.  Es  hatten  nämlich  von 
den  in  der  angegebenen  Weise  mit  Natr.  sal.  behandelten,  d.  i.  von  20 
Kranken  3  »>  15,0  Proc.  Recidive;  von  den  Genesenen  ohne  diese 
Medication,  d.  i.  78  Kranke  auch  3  —  3,8  Proc. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Frequenz  der  Recidire 
in  den  FUlen  verschieden  langer  Dauer.  Von  506  Kranken, 
deren  Fieberdauer  festgestellt  werden  konnte,  hatten  44  Recidive  nnd 
zwar  von: 

52  mit  einer  Fieberdaner  bis  14  Tage     6  »^  11,5  Proc. 
144     =        =  =  *    21      =      18  =  12,5      = 

154     =        «  «  s    28      »       12  —    7,7       = 

156     s        =  «  über  28      =        8  —    5,1       = 

Die  Abnahme  der  Recidive  mit  der  längeren  Daner  der 
ersten  Erkrankung  tritt  noch  deutlicher  hervor,  wenn  ich  die  Fälle 
nur  in  drei  Erlassen  theile.    Dann  entfallen: 

auf  116  Falle,  die  bis  17  Tage  gedauert,  16  Recidive  =  13,8  Proc. 

=     234       =       =      =   28       =  =        20       =  =    8,5      = 

5     156       s       *  über  28      =  ^  8       :=         =    5,1      = 

Man  konnte  dies  so  deuten,  dass  bei  längerer  Fieberdauer  eine 

gründlichere  Zerstörung  der  im  Körper  befindlichen  Krankheitserreger 

stattfinde. 

Unter  den  29  Nachschttben  zeigten  18  »»  62,5  Proc.  einstaf- 
felfttrmiges  Wideransteigen  der  Temperatur;  in  fllnf  Fällen  konnte 
ein  Diätfehler  als  Ursache  beschuldigt  werden. 

Angaben  ttber  einen  früher  überstandenen  Typhus  wurden 
von  11  unserer  Kranken  gemacht,  in  rund  2  Proc.  der  Fälle,  Aber 
welche  Krankengeschichten  vorliegen.  ^)  In  einem  oder  dem  anderen 
Fall  mag  die  Angabe  unrichtig  gewesen  sein,  noch  öfter  aber  wird 
es  unterlassen  sein,  bei  Feststellung  der  Anamnese  darauf  Rttcksicht 
zu  nehmen.  Auf  die  letzten  6  Jahre,  in  denen  die  Berichte  ausflihr 
lieber  sind,  fallen  allein  9  dieser  zweiten  Erkrankungen  und  das 
er^be  bei  einer  Krankenzahl  von  251  >»  3,6  Proc.  Von  jenen  1 1  Nen- 
erkrankungen  verlief  eine  abortiv,  dabei  leicht;  zwei  waren  mittel- 
schwer und  währte  das  Fieber  2 Vi  Wochen;  ftinf  andere  waren  zwar 
leicht,  aber  sehr  verschleppt;  die  drei  letzten  endlieh  waren  sehr 


1)  Beetz  (dieses  Archiv.  Bd.  XVI  a.XVII)  gibt  ein  zweites  Ueberstehen  des 
Typhus  bei  1,8  Proc.  seiner  Kranken  an  und  Freundlich  (dieses  ArcbiT. 
Bd.  XXXIII)  sicher  in  2,2  Proc. 
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schwere  Typhen  von  5 — 8  wöchiger  Dauer.  Eine  von  diesen  Kran- 
ken, die  einen  schweren  Typhns  mit  Nachschub  durchgemacht,  musste 
nach  zweiwöchiger  Pause  noch  ein  Htftgiges  Reddiv  überstehen  J) 
Die  wesentlichsten  secundären  Complicationen  sind  in  der 
Tabelle  V  zusammengestellt. 

Tabelle  V. 


Decubitus 

Throm- 
bose 

Darm- 
blutung 

Peri- 
tonitis 

Hypostase 

Lobttre  nieht 

hypostatiaohe 

Pneumonie 

Männer 

Weiber 

8 
7 

7 
7 

22 

13 

7 
5 

15 
10 

6 

1 

Summa 

15 

14 

35 

12 

25 

7 

In  Frooenten .  . 

2,6 

2.4 

5,9 

2,0 

4,3 

1,2 

Decubitus  entwickelte  sich  in  10  Fällen  nur  am  Kreuzbein, 
in  den  ttbrigen  an  diesem  und  anderen  Stellen  oder  an  anderen  Stellen 
allein.  Fast  stets  begann  er  in  der  3.  bis  5.  Woche.  Es  wurden  meist 
sehr  schwere  Fälle  zum  Theil  mit  Nachschüben  oder  successiv  hohen 
Temperaturen  (ttber  41®)  und  Kranke ,  die  durch  Darmblutung  ge- 
schwächt oder  durch  andere  Momente  disponirt  waren,  befallen. 

Die  Thrombosen,  die  stets  die  Venen  der  unteren  Extremitäten 
betrafen,  kamen  ebenso  häufig  rechts  wie  links  vor.  Sie  be- 
fielen Kranke  im  Älter  von  16  bis  53  Jahren  und  entwickelten  sich 
dnrchgehends  in  der  4.  bis  6.  Woche,  sobald  sie  im  ersten  Anfall 
auftraten.  In  Recidiven  —  was  2  mal  vorkam  —  stellten  sie  sich 
bereits  viel  firtther  ein.  Dagegen  traten  sie  bei  zwei  Kranken  erst 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Abfieberung  ein.  In  4  Fällen  trat  mit 
Beginn  der  Gomplication  Temperatursteigerung  auf,  2  mal  Schwel- 
Inng  und  Schmerzhaftigkeit  der  inguinalen  Lymphdrüsen  auf  der  be- 
treffenden Seite.  In  3  Fällen  bestand  mehrere  Wochen  hindurch  ein 
stark  remittirendes  Fieber  —  die  plötzliche  Temperatursteigerung 
von  heftigem  Schfittelfrost  eingeleitet  — ,  wofUr  kein  anderer  Grund 
als  die  Thrombose  gefunden  werden  konnte.  Bei  sämmtlichen  Kran- 
ken trat  volle  Genesung  ein. 

Von  den  35  Darmblutungen  waren  9  unbedeutend,  2  ausser- 
halb beobachtet.    Ein  Einfluss  der  wirklich  bedeutenden  Blutungen 

1)  Einen  Fall  von  dreimaligem  Ueberstehen  des  Typhus  beobachtete 
^{.Quincke  in  Bern  bei  einem  M&dchen,  das  im  17.,  22.  nnd  25.  Jahre  die 
Krankheit  überBtand. 
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auf  die  Temperatur  Hess  sich  fast  nie  vermissen,  doeh  meist  nicbt 
genau  bestimmen,  weil  mehr  oder  weniger  kurze  Zeit  vorher  ein  Anti- 
pyreticnm  gegeben  war.  Bei  einer  Kranken  wurde  ohne  Yorherige 
Hedication  eine  Temperaturherabsetzung  um  fast  5<^  beobachtet,  von 
39,6  im  Anus  bis  34,4  in  der  Axilla.  Mitunter  zeigte  sich  nach  der 
Blutung  eine  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  in  welchem  Grade, 
das  lassen  die  Berichte  nicht  beurtheilen.  Einmal  blieb  nach  einer 
Darmblutung  die  Temperatur  dauernd  niedriger  und  trat  nach  4  Tagen 
vollständige  dauernde  Apyrexie  ein.  Es  war  dies  in  einem  Falle,  in 
welchem  das  Remissionsstadium  bereits  begonnen  hatte  und  wahrschein- 
lich auch  ohne  die  Blutung  zur  selben  Zeit  die  Entfieberung  eingetreten 
wäre.  Die  meisten  Darmblutungen  traten  in  der  3.  Woche 
auf,  nämlich  19;  von  den  ttbrigen  6  in  der  4.,  2  in  der  5.,  3  zu  Ende 
der  2.  Woche  und  5  zu  Anfang  derselben.  Ob  in  den  letzten  Fällen 
die  Anamnese  falsch  ist,  ob  die  betreffenden  Kranken  vielleicht  einen 
Typhus  ambulatorius  durchgemacht  und  erst  von  einem  etwa  ein- 
getretenen Nachschub  desselben  den  Anfang  ihrer  Krankheit  datirten, 
oder  ob  wirklich  ein  schnellerer  Ablauf  der  Veränderungen  im  Darm 
vorkommt,  das  lässt  sich  natttrlich  nachträglich  aus  den  Krankenge- 
schichten nicht  entscheiden.  Von  den  Kranken,  die  eine  Darmblntang 
gehabt,  starben  6  =  17,1  Proc,  und  zwar  4  an  den  Folgen  der- 
selben in  den  nächsten  2  Tagen  nach  der  (letzten)  Blutung,  während 
2  später,  sechs  und  neunzehn  Tage  darnach  an  anderen  Gomplicatio- 
nen  zu  Grunde  gingen.  Die  Darmblutungen  sind  in  den  einzelnen 
Jahren  verschieden  häufig,  fehlen  in  mehreren  (1873, 1874,  1876)  voll- 
ständig. Die  grösste  Frequenz  zeigt  das  Jahr  1884,  nämlich  13  ^ 
in  12,1  Proc.  der  Jahreserkrankungen.  Es  mag  Zufall  sein,  dass  bei 
einigen  dieser  Kranken  die  Blutung  unmittelbar  nach  Eingabe  einer 
Dosis  Antipyrin  eintrat;  immerhin  ist  es  aber  doch  sehr  auffällig; 
dass  die  Blutungen  bei  den  mit  Antipyrin  behandelten  Fällen 
ungleich  häufiger  sind.  Lasse  ich  diejenigen  ausser  Betracht,  die 
entweder  schon  vor  dem  Eintritt  ins  Spital  eine  Darmblutung  ge- 
habt oder  überhaupt  nur  ausserhalb,  so  entfallen 
auf  34  mit  Antipyrin  behandelte  Kranke  7  DarmbtntangeD,  also  in  23,5  Proc. 
«71  nicht         =  s  =3  «  =     =     4,2    « 

Von  den  drei  letzten  waren  zwei  im  Anschluss  an  ein  gereich- 
tes Abführmittel  aufgetreten;  die  eine  nach  Ricinusöl,  die  andere 
nach  Galomel. 

Dass  Darmblutung  nach  Darreichung  von  Ol.  Ricin.  auftrat, 
ist  noch  bei  einer  zweiten  Kranken  beobachtet.  Beide  Male  waren 
die  mit  den  Fäces  entleerten  Blutmengen  gering;  die  nach  Galomel 
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an%etretene  Blatnng  war  schon  bedeutender.  Ein  Kranker,  der  bald 
nach  der  Aufnahme  an  wiederholter  profuser  Blutung  zu  Grunde  ging, 
hatte  ausserhalb  ein  Drasticum  bekommen.  Als  veranlassendes  Mo- 
ment musste  in  emem  Falle  ttbermSssige  Anstrengung  angesehen 
werden,  der  die  Blutung  Tags  darauf  folgte. 

Von  den  12  Kranken  mit  allgemeiner  Peritonitis  starben 
11,  em  Mädchen  genas.  9  waren  Perforationsperitonitiden;  die  Kran- 
kenstarben IV2  bis  3  Tage  nach  erfolgter  Perforation,  nur  in  einem 
Falle  erfolgte  der  Tod  erst  nach  6  Tagen.  Die  Perforation  geschah 
in  7  Fällen  in  der  3.  bis  5.  Woche;  nach  der  Anamnese  zu  urtheilen, 
trat  sie  in  den  beiden  übrigen  Fällen  schon  am  11.  und  13.  Krank- 
heitstage ein.  Die  Section  zeigte  aber  in  dem  ersteren,  dass  man 
es  mit  einem  viel  älteren  Typhus  zu  thun  gehabt,  da  sich  neben 
frischen  Geschwüren  glatte  Pigmentirungen  im  Darm  fanden.  —  Ein 
Mann  mit  allgemeiner  eitriger  Peritonitis  ging  nicht  an  dieser,  son- 
dern an  Lungengangrän  nach  einer  Schluckpneumonie  zu  Grunde,  er 
hatte  von  der  4.  Krankheitswoche  an  über  heftige  Leibschmerzen 
geklagt,  es  trat  ziemlich  starker  Meteorismus  auf;  doch  die  Erschei- 
nungen gingen  zurück  und  machten  emem  leidlichen  Befinden  Platz, 
bis  er  in  der  oben  angegebenen  Weise  zu  Grunde  ging.  Vermuthungs- 
weise  wurde  bei  der  Section  angenommen,  dass  die  Peritonitis  die 
Folge  eines  Blutergusses  aus  der  Milz  in  die  Bauchhöhle  sei.  In  dem 
letzten,  letal  endigenden  Falle  hatte  sich  die  Peritonitis  nach  einem 
Abort  aus  einer  Endometritis  und  Salpingitis  entwickelt. 

Auf  welche  Weise  die  geheilte  Peritonitis  entstanden  war, 
wud  nicht  möglich  sein  zu  eruiren.  Der  Zeit  nach  könnte  an  eine 
Perforation  gedacht  werden,  der  Beginn  fällt  in  die  3.  Krankheits- 
woche; doch  spricht  neben  der  mehr  allmählichen  Entstehung  der 
glückliche  Ausgang  dagegen. 

Von  Sectionsbefunden  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  sich  bei  zwei 
Kranken  der  Darm  an  2  Stellen  perforirt  fand  und  in  einem  Falle 
neben  der  Perforation  Abscedirung  der  Mesenterialdrttsen. 

Circumscripte  Peritonitis  mag  öfters  voi^ekommen  sein,  es  wurde 
wegen  der  Unsicherheit  der  Diagnose  bei  dieser  Zusammenstellung 
nicht. darauf  geachtet  Einmal  fand  sie  sich  bei  einer  an  Phthisis  Ge- 
storbenen, während  im  Leben  keine  Erscheinungen  darauf  hinge- 
wiesen hatten.  Es  waren  „die  untersten  Schlingen  an  der  Blasen- 
wand fest  angelöthet  durch  gelbes  peritonitÜBches  Exsudat  Nach 
dem  Ablösen  zeigt  sich  da  ein  sehr  grosses  glattes  gereinigtes  Ty- 
phnsgeschwür,  in  dessen  einer  Seite  sich  eine  etwa  kirschkerngrosse 
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PerforationBöfiimiig  befindet    HesenterialdrOseii  klein  und  blasse  ^) 
(Gestorben  in  der  7.  Woche.) 

Lobäre,  nicht  hypostatische  Pneumonien  fanden  sich 
4  mal  bei  Typhen  mit  letalem  Ausgang.  In  drei  Fällen  wurden  sie 
erst  durch  die  Section  constatirt;  klinisch  waren  keine  Erseheinnngen 
vorhanden  gewesen,  die  darauf  hingedeutet  hatten ,  und  die  Unter- 
suchung war  unterlassen  I  um  den  Ejranken  absolute  Ruhe  zu  ver- 
schafifen  (Darmblutung,  gefürchtete  Perforation).  Diese  lobären  Pneu- 
monien entwickelten  sich  bei  allen  auf  der  Höhe  der  Krankheit, 
ausser  bei  einem  Manne,  bei  welchem  sie  sich  gleich  mit  Beginn  der 
Erkrankung  einstellte.  Nur  3  der  Pneumoniker  genasen,  der  eine 
erst  nach  sehr  langem  Krankenlager;  hier  kam  es  zur  Abscedinmg 
der  Pneumonie,  Durchbruch  in  die  Pleurahöhle  und  Empyem;  nach 
Anlegung  einer  Thoraxfistel  trat  Genesung  ein. 

Von  anderen  Complicationen  des  Respirationsapparates  sind  ausser 
den  schon  erwähnten  Schluckpneumonien  und  der  Gangrän  zu 
nennen  3  mal  Lungeninfarct,  in  einem  Fall  sehr  ma^enbaftnnd 
lediglich  Todesursache,  in  den  beiden  anderen  Nebenbefund  bei  der 
Section. 

Die  Lungenhypostasen  kamen  zumeist  in  der  3.  bis  5.  Krank- 
heitswoche vor,  nicht  so  ganz  selten  auch  schon  in  der  2.  Sie  befielen 
zwar  auch  jüngere  Individuen,  mit  Vorliebe  aber  die  älteren. 
Theile  ich  die  Kranken  nach  dem  Alter  in  3  Klassen :  unter  2(i  Jahren, 
20 — 30  Jahren  und  über  30  Jahren,  so  wurden  von  Lungenhypostase 
befallen  0,6,  4,9  und  S,S  Proc.  aller  Fälle  der  betreffenden  Altersklasse. 

Phthisis  entwickelte  sich  bei  3  Kranken  im  Anschluss  an  den 
Typhus,  bei  einer  vierten  waren  Erscheinungen  seitens  der  Lungen  schon 
vor  Beginn  desselben  vorhanden  gewesen  und  nahmen  nach  seinem 
Ablauf  rapide  zu.  Zwei  ELranke  starben  noch  im  Hause,  zwei  wur- 
den zwar  noch  lebend,  aber  mit  der  Aussicht  des  baldigen  Exitus 
auf  ihren  Wunsch  entlassen. 

Pleuritis  sicca  entwickelte  sich  bei  einem  Patienten,  exsu- 
dativa bei  zweien  im  Beginn  der  Reconvalescenz.  Eitrige  Plen- 
ritiden  kamen  —  abgesehen  von  den  bei  der  Schluckpneumonie, 
dem  Lungenabscess  und  der  Lungengangrän  besprochenen  Fällen  — 
noch  bei  zwei  Pyämischen  und  der  nach  Abort  zu  Grunde  gegangenen 
Kranken  vor. 

Nephritis  kam  vor  bei  4  Männern  und  einem  Weibe.  ^)    Ein 

1)  SectionsprotocoU  des  pathologischen  Instituts  des  Herrn  Prof.  Heller. 

2)  Zwei  der  F&lle  erwähnt  Bartels  in  v.  Ziemssen^s  Handbach  der  spec. 
Pathol.  u.  Therapie.  Bd.  IX,  1.  S.  229.  1875. 
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Mann  starb  in  der  3.  Erankheitswoche  wenige  Tage  nach  der  Auf 
nähme,  8o  dass  über  Beginn  nnd  Verlauf  der  Erkrankung  sich  nichts 
mehr  feststellen  liess.  Die  vier  anderen  genasen  vollständig,  nach- 
dem sie  schwere  nnd  langdanemde  Typhen  durchgemacht  Bei  zweien 
?on  ihnen  war  die  Nephritis  sicher  sogleich  mit  der  Erkrankung  auf- 
getreten. Die  Diagnose  wurde  gestellt  aus  dem  sehr  beträchtlichen 
Eiweissgehalt  des  Urins,  dem  Vorkommen  von  Cylindem  und  Blut  in 
demselben.  Oedeme  sind  bei  keinem  der  Kranken  bemerkt  worden  ^ 
zaweilen  zeigte  sich  die  Nierengegend  spontan  und  auf  Druck  schmerz- 
haft.   Die  Heilung  erfolgte  erst  längere  Zeit  nach  der  Abfieberung. 

Cystitis  trat  bei  einem  Mädchen  in  der  2.  Woche  auf  und  währte 
bis  in  die  Beconvalescenz,  bei  zwei  Männern  erst  in  dieser,  in  einem 
Falle  mit  Fieber  verbunden. 

Bei  4  Kranken  wurde  Harnverhaltung  beobachtet  und  machte 
einmalige  oder  wiederholte  Anwendung  des  Katheters  nöthig;  die 
Harnblase  zeigte  in  einem  zur  Section  gekommenen  Falle  sich  enorm 
Tergrttssert,  die  Schleimhaut  war  sugillirt,  auf  der  Scheitelhöhe  in 
grosser  Ausdehnung  sehr  stark  verdünnt  und  stellenweise  ansein- 
andergewichen. 

Abgesehen  von  Convulsionen  in  einem  Falle,  die  nicht  ärztlich 
beobachtet  wurden,  und  von  Zuckungen  der  Extremitäten  kurz  vor 
dem  Tode  finden  sich  von  nervösen  Störungen  eine  Ischias  und  in 
der  Reconvalescenz  eine  Peroneusneuralgie. 

Bei  dem  ziemlich  leichten  Typhus  eines  22jährigen  Dienstmäd- 
chens  traten  tetaniforme  Zuckungen  auf.  Bei  Bewegungen  so- 
wie bei  Bertthrungen  zuckte  Patientin  tetanisch  zusammen;  diese 
Stöflse,  die  sowohl  die  Arme  wie  die  Beine  wie  den  Rumpf  befielen,, 
traten  sehr  häufig  auf,  dauerten  ganz  kurz  und  waren  der  Kranken 
nicht  schmerzhajft.  Die  Anfälle,  die  5—10  Secunden  währten,  er- 
iolgtai  seltener  im  Schlaf.  Allmählich  wurden  sie  weniger  häufig, 
traten  dann  nicht  mehr  spontan  auf  und  verschwanden  schliesslich 
—  nach  14  Tagen  —  ganz. 

In  einigen  Fällen  war  trotz  wenig  erhöhter  Körpertemperatur 
aoffidlend  hoheBenommenheit  vorhanden.  In  einem  anderen  Falle 
steigerten  sich  die  Delirien  zu  vollkommener  Manie,  die  noch  bis  in 
die  Zeit  bestand,  wo  die  Temperatur  bereits  subfebril  geworden  war. 
Bei  einer  Patientin  traten  angenehme  Delirien  auf,  nachdem  die  Tem- 
peratur ziemlich  plötzlich  zur  Norm  gegangen  war.  Im  Remissions- 
stadiom  entwickelte  sich  bei  einer  Frau  Melancholie,  bei  einem  Manne 
GröBsenwahn.  Ein  Mädchen  bekam  gleich  zu  Anfang  heftige  Deli- 
nen,  die  nach  8  Tagen  wieder  schwanden,  trotzdem  die  Temperatur 
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höher  wurde,  erst  da  40<^  erreichte  und  continuirlichen  Charakter  an- 
nahm, der  Torher  intermittirend  gewesen  war.  Alle  diese  Eischei- 
nongen  waren  nur  yorübergehender  Natur;  eine  wirkliche  Psychose, 
die  die  Verlegung  in  eine  Anstalt  nöthig  machte,  entwickelte  sieh 
nur  in  einem  Falle,  bei  einem  Mädchen,  dessen  Ejnnkengeschichte 
leider  abhanden  gekommen  ist. 

Bei  2  Kranken  traten  yorübergehend  Hemiplegien  auf. 

1.  Ein  20  jähriges  Dienstmädchen  Staak  trat  angeblich  am  7.  Kraok- 
heitstage  ein. 

Status  am  14.  September  1878.  Massige  Miiz^ergrOsseruDg.  Roseola. 
Temperatur  39,6 <^. 

Einen  Tag  hielt  sich  die  Temperatur  um  39 ^  und  blieb  dann  durch 
Chinin  herabgesetzt  für  die  nftchsten  drei  Tage  unter  38,5®. 

In  der  Nacht  vom  18.  auf  den  19.  stellte  sich  vollständige  rechtB- 
seitige  Hemiplegie  nnd  Aphasie  ein.  Am  Abend  die  rechten  Extre- 
mitäten nar  noch  paretisch;  die  Kranke  versteht  nicht  alles  nnd  llaat  in 
ihren  Antworten  Worte  aus  oder  bringt  entstellte  Worte  hervor.  Die  Tem- 
peratur ist  bis  zum  Abend  aof  39,8®  gestiegen,  fällt  bis  zum  folgeoden 
Tage  allmählich  und  hält  sich  in  der  nächsten  Zeit  wenig  über  38^ 

20.  September.  Die  Hemiplegie  wieder  deutlicher.  Patientin  stellt  das 
Alphabet  regelmässig  80:abcde Imnopq  vwrstu  zyi- 

Sie  gibt  an,  den  2.  Februar  108  geboren  zu  sein  und  bei  Nokelmto 
(Bokelmann)  auf  dem  Negersberg  (Jägersberg)  zu  dienen. 

22.  September.    Weinerliche  Stimmung.  —  Jodkalium. 

24.  September.   Sprache  fast  frei,  Hemiplegie  in  Hemiparese  verwandelt 

1.  October.   Dauernd  fieberfrei. 

2.  October.  Lähmungserscheinungen  bis  auf  eine  Schwäche  der  rechten 
Hand  verschwunden.  —  Gonstanter  Strom. 

11.  October.   Geheilt  entlassen. 

2.  Doris  Meier,  13  Jahre  alt,  wurde  im  Beginn  eines  Recidiva  aofge- 
nommen,  das  nach  ca.  8  tägiger  Fieberpause  einem  6  wöchigen  Typhus  ge- 
folgt war. 

Status  am  1.  December  1882. '  Mageres,  etwas  elend  aussehendes  H&d* 
eben.    Temperatur  39,20.   Milz  13Vs- 

8.  December.  Keine  Roseolen.  Diarrhöen.  Geringe  Bronchitis.  Urin 
enthält  Spuren  von  Eiweiss.  Hinten  am  Kreuzbein  beginnender  Decubitus. 
—  Ordinirt  Calomel. 

Die  Temperatur  erreicht  in  den  folgenden  Tagen  selten  iOK  Die  an- 
fänglich gegebenen  lauwarmen  Bäder  von  2  bis  2  V2  stttndiger  Daner  be- 
wirken gute  und  andauernde  Remissionen. 

7.  December.  Nachdem  die  Kranke  um  4  Uhr  gebadet,  nach  dem 
Bade  selbst  sich  Hemd  und  Jacke  angezogen,  auch  gesprochen  hat,  wird 
bei  der  Visite  um  7  Uhr  Abends  bemerkt,  dass  sie  das  rechte  Bein 
und  den  rechten  Arm  fast  gar  nicht  bewegen  kann,  dabei  be- 
steht am  Arm  eine  Contractur  der  Beuger.  Fast  vollständige  Aphasie. 
Sie  kann  nur  „ja**,  „nein",  ,,1,  2,  3**  sagen  und  gibt  sonst  auf  Befragen 
nur  undeutlich   lallende  Antworten.     Um  7Vt  Uhr  ist  die  Kranke  wieder 
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im  Stande,  alles  zn  sprechen,  kann  gehen  and  auf  dem  rechten  Bein  stehen. 
Sie  erscheint  aber  etwas  verwirrt  nnd  kann  über  ihren  früheren  Znstand 
nichts  berichten. 

8.  December.  Unmhige  Nacht.  Patientin  etwas  somnoient,  gibt  manch- 
mal anrichtige  Antworten.  Keine  Aphasie,  aber  noch  entschiedene  Schwäche 
des  rechten  Arms  and  des  rechten  Beins.  Geringe  Parese  der  rechten 
Gesichtshäifte,  die  namentlich  bei  schmershaftem  Versieben  des  Oe- 
sichts  deutlich  wird. 

9.  December.    Statas  idem. 

11.  December.  Besserung  der  Gesichtsifthmung.  Rechte  Papille  enger 
als  links. 

17.  December.  Fieberfrei.  Hemiparese  noch  yorhanden,  doch  scheint 
sie  zarflckzogehen. 

2S.  December.  Motilität  der  rechten  Körperhälfte  gebessert,  ist  aber 
immer  noch  geringer  als  links. 

24.  Januar  1883.  Grosse  Ungezogenheit,  liess  in  letzter  Zeit  an  die 
Entwicklung  einer  Psychose  denken.  Verlegt  ins  städtische  Krankenhaus; 
die  hemiplegischen  Erscheinungen  verloren  sich  vollständig. 

Für  die  Entstehung  dieser  Hemiplegien  kann  man  viel- 
leicht dieinfectionan  sich  verantwortlich  machen i),  vielleicht 
waren  sie  auch  lediglich  durch  Anämie  bedingt.  Die  eine  Kranke 
war  durch  den  zuvor  tlberstandenen  Typhus  sehr  geschwächt,  über 
den  Zustand  der  anderen  gibt  die  Krankengeschichte  keinen  Auf- 
Bchluss.  Gewiss  aber  darf  man  doch  ftlr  eine  Hemiplegie  diesel- 
ben Ursachen  annehmen  wie  für  die  Aphasie  allein,  die  bei  Typhus 
Torkommt,  nnd  braucht  nicht,  wie  Kühn  es  will,  fnr  die  erstere  eine 
stärkere  anatomische  Läsion  vorauszusetzen.  Wird  doch  auch  sonst 
Hemiplegie  und  Aphasie  durch  die  gleiche  Ursache  hervorgebracht. 
Gegen  eine  grObere  Läsion  aber  spricht  das  Vortlbergehende  der  Er- 
scheinung. Ich  bemerke  noch,  dass  während  des  ganzen  Spitalauf- 
enthaltes bei  beiden  Kranken  am  Herzen  nie  etwas  Abnormes  gefun- 
den wurde. 

In  10  Fällen  fand  sich  Herpes,  also  in  1,8  Proc.^),  Imal  im 
Recidiv.  Petechien  traten  2mal  auf,  2mal  Urticaria;  je  Imal 
ein  maculOses  Exanthem  und  ein  herpesähnlicher  Ausschlag.  Bei 
einem  Kranken  stellte  sich  ein  juckendes  Erythem  ein  und  danach 
kleienförmige  Abschnppung,  die  auch  noch  bei  einem  anderen 
Kranken  in  der  Reconvalescenz  sich  zeigte. 

Erysipel  war  2 mal  zu  verzeichnen,  bei   einem  Kranken  am 


1)  Tgl.  Kühn,  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXIV.  8.  56. 

2)  Nach  Griesinger'8  Beobachtungen  (1.  c.)  in  2,0  Proc,  nach  Lieber- 
meister's  (I.e.)  in  4,0  Proc,  nach  Butz  (dieses  Archiv.  Bd.  XXXVIII.  8.320) 
itt  1,6  Proc. 
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Kopf  ohne  nachweisbare  Eingangspforte ,  bei  dem  anderen  aasgehend 
von  einem  Decubitus  am  linken  Ellenbogen  und  Ton  hier  über  den 
Oberarm,  die  Brust  und  den  hidben  Rücken  wandernd. 

Bei  einem  8jährigen  Knaben  entwickelte  sich  in  der  3.  Woche 
Noma;  es  kam  zu  grossem  Substanzyerlust  in  der  rechten  Backe, 
die  Schleimhaut  wurde  in  weiter  Ausdehnung  gangrän($8y  der  rechte 
Unterkiefer  zum  grossen  Theil  Tom  Periost  entbUsst.  Doch  es  hOrte 
schliesslich  der  Gewebszer&ll  auf,  die  Wunde  reinigte  und  verklei- 
nerte sich,  der  Knabe  genas  und  konnte  nach  der  chirurgischen 
Klinik  zur  plastischen  Operation  verlegt  werden,  die  dort  mit  Erfolg 
ausgeftahrt  wurde. 

Abgesehen  von  den  schmerzhaften  Drüsenschwellungen ,  die  im 
Anschluss  an  Venenthrombose  sich  entwickelt  hatten,  traten  je  2  mal 
schmerzlose  Bn honen  der  Axillardrüsen  und  der  Inguinaldrflsen  auf. 

2mal  kam  Parotitis  vor,  Imal  Epididymitis  (ohne  Gonor- 
rhoe), 5mal  Mastitis;  letztere  zumeist  erst  in  der  Reconvalesceni 
und  hier  die  Veranlassung  zu  Fieber. 

Ohrensausen  und  Ohrenreissen  wurde  wiederholt  geklagt. 
Schwerhörigkeit  trat  9mal  auf,  Otitis  media  puralenta 
7  mal. 

Das  Vorkommen  von  Nasenbluten  ist  nur  20 mal  erwähnt J) 

Furunkel  entwickelten  sich  bei  13  Kranken,  meist  erst  in  der 
Reconvalescenz. 

Abscesse  kamen  10 mal  vor:  3 mal  in  der  Achselhöhle,  2 mal 
als  Periproctitis,  je  1  mal  in  der  Oberlippe,  der  Backe,  im  Zahnfleisch, 
am  Oberschenkel  und  an  der  Hand. 

Sonst  sind  noch  zu  erwähnen  Imal  Ostitis,  Imal  spontane 
Schmerzhaftigkeit  mehrerer  Knochen,  2mal  heftige  Schmer- 
zen und  VerfärbnngderZehen,  3mal  heftige  Muskelschmer- 
zen und  3mal  Gelenkentzündung  (je  1  mal  im  Hüftgelenk,  Knie- 
gelenk und  Stemoclaviculargelenk). 

Ein  Kranker,  der  mit  einem  so  reichlichen  Exanthem  eintrat, 
dass  anfangs  an  Masern  oder  exanthematischen  Typhus  gedacht  wurde, 
hatte  eine  ziemlich  heftige  Conjunctivitis,  doch  gab  er  an,  öfter 
daran  zu  leiden.  Dass  es  sich  hier  wirklich  um  einen  Abdominal- 
typhus handle,  bewies  die  starke  Milzvergrösserung  und  der  Tempe- 
raturverlauf. 

Icterus  kam  3 mal  vor,  einmal  wohl  einfach  katarrhalischer 
Natur,  2  mal  abhängig  von  Goncrementen.    Im  ersten  Fall  trat  er  in 


1)  —  in  3,5  Proc,  Liebermeister  (1.  c.)  gibt  7,5  Proc.  an. 
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der  3.  Woche  auf.  Eine  Frau  trat  in  der  3.  Woche  icterisch  ein; 
der  Icterus  ging  zurück  und  stellte  sich  später  in  der  Beconvalescenz 
noch  ein  paar  Mal  ein^  nachdem  heftige  Schmerzen  and  rapide  Tem- 
peratorsteigemng  Toraufgegangen  waren.  Im  dritten  Fall  trat  er  nur 
in  der  Beconvalescenz  auf. 

Ascites  fand  sich  zu  Anfang  der  Erkrankung  bei  einem  Mann 
und  verschwand  nach  wenigen  Tagen.  Bei  einem  7jährigen  Mäd- 
chen trat  gegen  Ende  des  Typhus  Ascites,  Hydrothorax  und 
Hydrops  auf,  ohne  dass  im  Urin  auch  nur  eine  Spur  Eiweiss  zu 
constatiren  war.  Die  Kranke  trat  erst  spät  ein,  hatte  anscheinend 
nar  einen  leichten  Typhus  gehabt,  aber  unter  sehr  ungünstigen  hygiei- 
niseben  Verhältnissen  gelebt.  Die  Erscheinungen  gingen  vom  Beginn 
der  Beconvalescenz  zurück,  und  es  war  3  Wochen  nach  der  Abfiebe- 
mng  von  dem  Höhlenhydrops  nichts  mehr  zu  constatiren.  Der  Haut- 
hydrops  hatte  nur  die  Augenlider  betroffen  und  war  sehr  bald  ver- 
schwanden. 

Als  Gravidae  traten  9  Frauen  oder  Mädchen  ein,  von  ihnen 
abortirten  4  —  44,4  Proc.  und  starb  eine  oder  11,1  Proc.^) 
Das  Alter  schien  keinen  Einfluss  auf  den  Eintritt  der  Frühgeburt  zu 
haben,  sämmtliche  Schwangeren  standen  im  Alter  von  20—35  Jahren. 
Was  das  Alter  des  Fötus  betrifft;  so  war  derselbe  bei  zweien  im  3., 
bei  zweien  im  6.  Monat,  während  bei  denen,  welchen  die  Frucht  er- 
halten blieb,  die  Schwangerschaft  4—6  Monate  bestand.  Der  Abort 
fand  statt  2  mal  in  der  2.  und  2  mal  in  der  3.  Enmkheitswoche. 
Er  setzte  in  einem  Fall  im  Verein  mit  Abends  vorher  gereichtem 
Chmin  (nach  der  Anamnese  am  10.  Krankheitstage)  die  Temperatur 
znr  Norm  herab,  die  sie  auch  nicht  vrieder  überschritt  In  einem 
anderen  Fall,  wo  der  Abort  am  11.  Erankheitstage  früh  um  6  Uhr 
stattfand,  fiel  nach  ihm  und  einer  am  Abend  vorher  gereichten  Chi- 
nindosis von  1  Grm.  die  Temperatur  ganz  allmählich  bis  auf  37  ^  — 
Abends  6  Uhr  —  und  stieg  nun  ebenso  allmählich  bis  zum  Abend 
des  nächsten  Tages  auf  40,6<^,  hielt  sich  dann  stark  remittirend  stets 
unter  39^,  um  vom  17.  Krankheitstage  an  dauernd  normal  zu  bleiben. 
In  einem  dritten  Falle  war  die  temperaturherabsetzende  Wirkung 
des  Aborts  nicht  grösser  als  die  nach  Chinin  allein  sonst  auftretende 
Intermission.  Kur  in  einem  Falle  konnte  unabhängig  von  einer 

1)  Griesinger  (1.  c.)  behandelte  5  Schwangere  mit  AbdominaltyphaB,  alle  5 
abortirten,  3  =>60  Proc.  starben.  Von  Liebermeister's  18  (1.  c.)  typhuskranken 
Schwangeren  abortirten  15  (83,3  Proc.)  und  starben  6.  Von  9  Schwangeren  des 
Münchener  Krankenhauses  1.1.  hatten  4  »  44,4  Proc.  Abort  oder  FrOhgeburt 
(Butz  L  c). 
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Chininwirkung  der  Verlauf  der  Temperatur  beobachtet  wer- 
den: hier  traten  am  Abend  des  18.  Krankheitstages  Wehen  auf  und 
beförderten  am  nächsten  Morgen  früh  6  Uhr  den  Fötus  zur  Welt 
Die  Temperatur  war  schon  seit  5  Tagen  stark  remittirend  und  hatte 
seit  3  Tagen  39^  in  der  Axilla  nicht  mehr  erreicht.  Bis  Abends  am 
10  Uhr  sank  die  Temperatur  in  fast  gerader  Linie  bis  auf  35",  stieg 
bis  zum  anderen  Morgen  um  8  Uhr  auf  370,  hielt  sich  mit  geringen 
Schwankungen  auf  dieser  Höhe  10  Stunden  und  fiel  dann  bis  2  Uhr 
Nachts  bis  35,4 o.  Sie  erreichte  am  Abend  des  21.  nochmals  38^  und 
blieb  dann  normal  bis  zum  Eintritt  eines  Recidivs.  (Vgl.  Reher, 
1.  c.  S.  431.) 

Verlauf  und  Behandlung  geben  keine  Anhaltspunkte  für  den 
Grund  des  Auftretens  Ton  Abort.  Von  den  Schwangeren ,  die  abor- 
tirten,  hatte  keine  mehr  als  4  Gtm.  Chinin  bekommen,  während  Ton 
denen,  deren  Schwangeechaft  bestehen  blieb,  eine  7  Grm.,  eine  andere 
sogar  12  Grm.  in  Dosen  von  je  2  Grm.  genommen  hatte.  Auch  ein 
Einfluss  der  kalten  Bäder  wurde  nicht  beobachtet.  Bemerkt  sei  noch, 
dass  die  Abortirenden  sowohl  Primiparae  als  auch  Multiparae  waren. 

Eine  Frau  wurde  3  Wochen  nach  einem  Abort  aufgenommen 
und  gab  an,  dass  sie  seitdem  sich  schlecht  geftlhlt  habe.  Möglieb, 
dass  hier  der  Zusammenhang  der  war,  dass  der  Typhus  ambulatoriscb 
schon  länger  bestand  und  den  Abort  yeranlasste. 

Dass  Imal  die  Complication  mit  Diphtherie  Torkam,  ist  bei 
Aufzählung  der  Todesursachen  berichtet  Ein  Mann  bekam  in  der 
Reconvalescenz  Recurrens,  im  Spital  inficirt  von  einem  Kranken, 
der  in  demselben  Zimmer  drei  Betten  von  ihm  entfernt  lag.  Der 
erste  Anfall  trat  am  4.  Tage  nach  der  Entfieberung  auf  und  währte 
2  Tage,  es  folgte  der  2.  nach  6  tägiger  Pause;  nach  weiteren  5  Tagen  und 
dann  nach  2  noch  je  ein  bedeutend  schwächerer  Anfall.  Eine  Kranke 
hatte  in  der  Reconvalescenz  Intermittensan fälle  mit  quotidia- 
nem  Typus.  Dass  diese  durch  Malaria  bedingt  waren,  ist  sehr  an- 
wahrscheinlich, die  Kranke  war  bereits  6  Wochen  im  Spital;  die 
Anfälle  schwanden  nach  Chinin. 

Die  Fälle,  in  denen  in  der  Reconvalescenz  durch  Complicationen 
oder  Nachkrankheiten  Fieber  bedingt  wurde,  sind  zum  Theil  scbon 
angegeben;  zu  nennen  sind  noch  ausser  Furunkeln  und  Abscessen 
Magen-  und  Darmkatarrh.  Aber  auch  sonst  kamen  häufig  Fieber- 
bewegungen,  „Nachfieber*',  vor,  meist  von  1-,  2-  bisötägiger, 
selten  längerer  Dauer.  In  15  Fällen  waren  Diätfehler  zu  bescbnl- 
digen,  2mal  Aufregung,  3mal  das  erste  Aufstehen,  4mal  An- 
strengung anderer  Art. 
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Eid  Kranker  bekam  plötzlich  eine  Temperatorateigerong  bis  40 ^  nach- 
dem er  hinter  einander  aecha  Cigarren  gerancht;  anderen  Tags  war  das  Fie- 
ber vorflber  nnd  aach  die  anderen  Erscheinangen  (Kopfschmerzen,  Uebei- 
keit,  Fingerkriebein)  geschwanden. 

Etwa  40  Kranke  bleiben  noch  tibrig,  die  ein  Nachfieber  hatten, 
ohne  dass  sich  ein  Grund  ftlr  dasselbe  aoiffinden  liess,  ausser  in  etwa 
einem  Drittel  Obstipation. 

Ausser  den  besprochenen  sicheren  TyphnsflÜlen  kam  im  Laofe  der 
15  Jahre  hier  und  da  auch  ein  Fall  vor,  bei  dem  sich  die  Diagnose  nicht 
mit  Bestimmtheit  stellen  Hess,  wo  auch  Verlauf  nnd  Ausgang  keinen 
Anfscbluss  gaben.  Es  sind  das  im  Ganzen  14  Fälle,  meist  von  kurzer  Dauer, 
mit  absolat  oder  fast  negativem  Befände,  oder  Fälle,  bei  denen  anfangs  an 
die  Möglichkeit  eines  Typhus  gedacht  wurde,  bei  denen  sich  aber  später 
eine  Organerkrankung  herausstellte ,  so  dass  es  zweifelhaft  bleiben  musste, 
ob  diese  sich  im  Verlauf  oder  Anschlnss  an  den  angenommenen  Typhus 
entwickelt  hatte,  oder  ob  sie  von  vornherein  das  Fieber  bedingte,  damals 
aber  der  Diagnose  entging  oder  nicht  diagnosticirbar  war.  In  einem  letal 
endigenden  Falle  klärte  auch  dieSection  den  Sachverhalt  nicht 
auf.  Es  war  ein  28 jähriger  Mann,  der  ungefähr  am  10.  Krankheitstage 
ins  Spital  gebracht  wurde.  Er  war  benommen,  hatte  Kopfschmerz;  die 
Milz  vergrössert,  auf  dem  Abdomen  ein  sicherer  und  mehrere  zweifelhafte 
Roseolaflecke.  Der  Stuhl,  zur  Zeit  angehalten,  war  vorher  diarrhöisoh  ge- 
wesen und  war  es  auch  während  des  ganzen  Spitalaufenthaltes.  Das  Fieber 
war  während  des  ganzen  Verlaufs  intermittirend,  die  höchsten  Temperaturen 
worden  am  Abend  erreicht;  doch  war  es  nie  besonders  hoch  und  stieg 
nicht  Aber  39,8^  Anfangs  der  3.  Woche  stellte  sich  Decabitus  auf  dem 
Kreuzbein  ein,  etwas  später  trat  Eiweiss  im  Drin  auf.  Der  Kranke  wurde 
immer  hinfäUliger,  die  Stellen,  die  beim  Liegen  stärkerem  Druck  ausgesetzt 
waren,  sngillirten  nnd  arrodirten  zum  Theil.  Nachdem  in  den  letzten  Tagen 
hiafiges  Erbrechen  eingetreten,  erfolgte  etwa  am  25.  Krankheitstage  der  Tod. 
Die  Section  zeigte  enorme  Hyperämie  der  Dflnndarmschleimhaot,  keine 
Schwellung  der  Plaques,  keine  Geschwüre;  im  Rectum  und  derFiexura 
geringe  dysenterische  Entzündung.  Thrombose  einiger  Pulmonararterienäste, 
kleiner  hämorrhagischer  Infarct  der  linken  unteren  Lunge,  wallnussgrosser 
Abscess  der  rechten  unteren  Lnnge.  Die  Pia  an  der  Himconvexität  fand  sich 
leicht  weisslich  getrflbt ;  beim  Abziehen  zeigen  sich  zwischen  ihr  und  Hirn- 
Bubstanz,  ersterer  anhaftend,  vielfache  Stecknadelkopf-  bis  linsengrosse,  gelb- 
liche kleinste  Eiterherde  mit  intensiv  geröthetem  Hof.  Die  Pia  des  Rflcken- 
mtrkes  vielfach  mit  diffusen  gelblich  trflben  Auflagerungen  bedeckt.  Der 
Kranke  hatte  während  des  Lebens  ganz  und  gar  den  Eindruck  eines  Ty- 
phnskranken  gemacht  und  wurde  die  Diagnose  ohne  jeden  Vorbe- 
halt gestellt.  Die  Section  wies  nichts  auf,  was  fhr  Typhus  sprach,  gab 
aber  auch  keine  weitere  Erklärung.  Denn  das,  was  in  den  Lungen  und 
dem  Hirn  gefunden  wurde,  musste  als  secundär  gedeutet  werden,  vielleicht 
Embolien  vom  Decubitus  aus.  —  (Die  Typhusbacillen  waren  zur  Zeit  dieser 
Beobachtung  noch  nicht  bekannt.) 

Die  Therapie  ist,  wie  es  bei  dem  vorliegenden  langen  Zeit- 
raum natürlich  ist,  nicht  eine  ganz  gleiche  gewesen;  im  Grossen  nnd 
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Ganzen  war  sie  eine  ans  directen  Abkühlungen  und  inneren 
Antipyreticis  combinirte.  Die  Bäder  wurden  in  den  ersten 
Jahren  mehr  kalt,  später  häufiger  lau  gegeben.  In  einzelnen  Fällen 
wurden  von  mehr-  und  vielstflndigen  Bädern  gute  Erfolge  gesehen. 
Auch  Wasserkissen  in  yerschiedener  GrOsse  wurden  oft  angewendet. 
Man  ging  mehr  probirend  yor,  dem  individuellen  Fall  sich 
anpassend.  In  mehreren  Fällen,  die  gegenüber  anderen  Abküh- 
lungen sehr  widerstandsfähig  waren,  zeigten  sich  kalte  Umschläge 
von  besserem  £rfolg.  Innerlich  wurde  Natron  salicylicum,  meist 
in  wiederholten  kleineren  Dosen,  und  besonders  Chinin,  in  grosseren 
Einzeldosen,  gegeben. 

Auch  hier  wurde  die  von  Weil  (1.  c.)  betonte  diuretische 
Wirkung  des  Chinin  beobachtet.  In  67,1  Proc.  der  beobachteten  Fälle 
zeigte  sich  die  Hammenge  des  unter  Chininwirkung  stehenden  Tages 
gegenüber  der  des  vorhergehenden  vermehrt.  Die  Differenz  schwankte 
zwischen  100  und  mehr  als  1000  Ccm.  und  betrug  im  Durchschnitt 
(Mittel  von  96  Einzelbeobachtungen)  540  Ccm. 

Von  den  restirenden  32,9  Proc.  zeigten  4,9  Proc.  keine  Beeinflnssniig, 
während  28 Proc.  eine  Verminderung  aufwiesen,  welche  durchschnittlich 
320  Ccm.  war.  Die  diuretische  Wirkung  des  Chinin  ging  durchaus  nicht 
parallel  seinem  Einflass  aaf  die  Temperatur. 

Im  vorletzten  Jahre  wurde  auch  Antipyrin  versucht,  stets  mit 
gutem  Erfolg. 

Indess  es  machte  den  Eindruck,  als  ob  die  mit  Antipyrin  behandelten 
Fälle  länger  dauerten  als  die  anderen.   Dieser  subjeetive  Eindruck  wiegt 
woU  schwerer  als  die  etwa  anzustellenden  Berechnungen,  die  freilich  auch 
dafär  sprechen,  nämlich  die  durohsohnittliche  Dauer 
▼on  33    mit   Antipyrin  behandelten  genesenen  Fallen  betrag  30,3  Tage 
'    67  nicht  mit      •  ^  -  »  -       25,1       * 

Freilich  sind  unter  letzteren  mehrere  Fälle  mit  einer  Dauer  bis  14  Tage, 
aber  auch  wenn  diese  abgezogen  werden  und  aus  den  Übrigen  das  Mittel 
gesogen  wird,  so  bleibt  immer  nur  eine  Durchschnittsdauer  von  27,2  Tagen, 
also  eine  Differenz  von  gut  3  Tagen. 

Um  eine  übersichtliche  Vergleichung  der  in  der  Kieler  Klinik 
gemachten  Beobachtungen  mit  denjenigen  an  anderen  Orten  zu  er- 
möglichen, sind  in  der  Tabelle  VI  die  vor  und  nach  Beginn  der  anti- 
pyretischen Zeit  an  verschiedenen  Orten  vorgekommene  Mortalität, 
die  Häufigkeit  der  Recidive  und  der  Gomplicationen  procentarisch 
zQsammengestellt  — 

Meinem  verehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Quincke,  sage  ich  auf- 
richtigen Dank  fttr  die  freundliche  Unterstützung,  die  er  mir  in 
reichem  Maasse  bei  dieser  Arbeit  hat  zu  Theil  werden  lassen. 


DmtKiMi  AiebW  f.  klln.  M«dlcla.  ZZZIX.  B4.  ^^ 
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Aus  der  med.  Klinik  des  Herrn  Prof.  Rossbach  in  Jena. 

Ueber  die  percutaae  iDJection  vod  FlOssigkelten  Id  die  Imki 
deren  Verbreitung  in  der  Longe  und  Wirkung  auf  Longe  qdj 
Gesammtorganismus. 

Von 

Dr.  Smat  Sehrwald, 

AHUt«niarEt  d«r  med.  Kliiik. 

Mit  der  Grösse  eines  Uebels  wächst  die  Pflicht  für  die  For8ohaD& 
auf  immer  nenen  Wegen  dessen  Bekämpfung  zu  yersuchen. 

Der  siebente  Theil  der  Menschheit  yerfällt  der  Tobercalose  ood 
in  den  Jahren  blühender  Arbeitskraft  sinkt  selbst  ein  Drittel  aller 
Lebenden  als  ihr  frühes  Opfer  dahin.  Viele  Versuche  hat  die  The- 
rapie gemacht,  dieses  Leiden  zu  heilen  und  hat  sie  meistens  scheiterB 
sehen.  Doch  braucht  sie  nicht  hoffnungsmttde  zu  werden,  denn  die 
2  Hauptpunkte  sind  ihr  scharf  yorgezeichnet,  wo  ihr  Wirken  einzu- 
setzen hat,  und  beide  liegen  nicht  jenseits  ihres  Machtbereiches. 

Es  gilt  1.  die  Disposition  zu  beseitigen,  welche  ererbt  oder  er- 
worben eine  oder  mehrmalige  Infection  mit  dem  Krankheitskeim,  den 
TuberkelbacOlen,  znlässt  Hygiene  und  Diätetik  gebieten  über  mcbt 
unbedeutende  Mittel,  diese  Aufgabe  zu  lösen.  Leider  kann  nur  der 
Reiche  sich  dieselben  zu  Nutze  machen,  nicht  die  grosse  Menge  der 
Armen. 

Es  gilt  als  Zweites  die  erfolgte  Infection  wieder  zu  vemichteo. 
Die  grosse  Schaar  der  den  niederen  Organismeu  feindlichen  Kittel 
steht  für  diese  Forderung  zu  Gebote.  Trotz  ihrer  Menge  war  aber 
der  mit  ihnen  erzielte  Nutzen  noch  verschwindend,  entweder  weil 
noch  kein  Mittel  unter  ihnen  ist,  welches  gerade  die  Tuberkelbaoillen 
besonders  stark  angreift,  oder  aber  die  Mittel  sind  wirksam,  nsr  ist 
der  rechte  Weg  und  die  richtige  Art  und  Weise  fllr  ihre  Anwendong 
noch  nicht  gefunden,  und  hier  kann  Ueberlegung  und  Experiment  die 
Lösung  der  Aufgabe  fördern. 

Zu  den  bisher  versuchten  Wegen,  dem  erkrankten  Lungengewebe 
ein  Mittel  zuzuführen,  gehört  zunächst  die  Blutbahn.     Verdaunngs- 
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tractos  und  Haat  stehen  als  Eintrittspforten  fUr  sie  zar  Verfttgang. 
Die  Ergebnisse  dieser  innerliehen  Medication  soheinen  den  theoreti- 
schen Bedenken  thatsäohlichen  Halt  zn  geben,  daas  entweder  schon 
am  Orte  des  Eintritts  die  Affinitäten  gesättigt  und  alle  weiteren  Wir- 
kungen nentralisirt  werden,  oder  dass  die  starke  Verdfinnnng  durch 
die  Blatmasse,  die  Gefässlosigkeit  der  tnbercnlOsen  Neabildongen 
und  die  Ansschaltmig  der  bacillenreicben  Zafallsprodacte  ans  dem 
Säfiestrom  eine  kräftige  Einwirkung  unmöglich  macht.  Nur  fbr  den 
Fall,  dass  sich  wie  ftir  andere  Krankheiten  ein  sogenanntes  Speci- 
ficom  findet,  würde  diese  Methode  eine  Berechtigung  erlangen. 

Die  Erkenntniss,  dass  eine  locale  Einwirkung  erfolgreicher  sein 
mflsse,  das  Bestreben,  die  Zerfallsprodncte  auch  schon  innerhalb  der 
Longe  unschädlich  nnd  eine  neue  Selbstinfection  unmöglich  zu  machen, 
veranlasste,  mit  dem  Luftstrom  die  Medicamente  der  Lunge  zuzo- 
führen.  Man  liess  Gase,  zerstäubte  Flüssigkeiten,  Dämpfe,  flttchtige 
Substanzen,  Pulver  und  ganz  neuerdings  selbst  Bacterien  einathmen, 
die  den  Tnberkelbacillus  schädigen  sollten,  nicht  ohne,  aber  doch 
nicht  mit  zufriedenstellendem  Erfolg.  Und  dies  war  zn  erwarten. 
Denn  nur  ein  Bruchtheil  der  Dämpfe  gelangt  in  die  Trachea  und  ver- 
theilt  sich  dann  auf  eine  so  grosse  Fläche  in  der  Lunge,  dass  die 
Einwirkung  auf  den  einzelnen,  afficirten  Punkt  minimal  sein  muss. 
Eine  localisirtere  und  intensiyere  Wirkung  wäre  von  einer  directen 
Injection  m  das  Lungengewebe  mit  Durchstechung  von  Brnstwand 
and  Pleura  zu  erwarten.  Es  wurde  in  der  That  auch  diese  Methode 
versucht;  aber  hier  arbeitet  man  völlig  im  Dunkeln,  man  weiss  nicht, 
ob  man  in  krankes  oder  gesundes  Gewebe,  ob  in  einen  Bronchus 
oder  ein  Geffiss  injidrt,  und  wählt  man  wirklich  nur  Cavemen  ans, 
80  bliebe  doch  in  der  übrigen  Lunge  der  Process  denkbar  nnbeem- 
flusst.  Zudem  muss  jeder  Stich  eine  Menge  kleinster  Gefässe  ver- 
letzen und  Hämorrhagien  setzen  und  der  Ansiedelung  von  Bacillen 
neae  gfinstige  Stätten  bereiten.  Die  chirurgische  Eröffnung  der  Ca- 
vemen schliesslich  hat  nur  symptomatische  Bedeutung  nnd  ist  nicht 
als  gegen  die  Tuberculose  selbst  gerichtete  Therapie  zu  betrachten. 

Diesen  früheren,  heilunkräftigen  Behandlungsmethoden  gegen- 
über forderte  mich  Herr  Prof.  Rossbach  auf,  eine  neue  Methode 
experimentell  zn  erproben  und  durch  Versuche  am  Thiere  die  nö- 
thigen  Grundlagen  zu  gewinnen,  aus  denen  man  ersehen  könnte,  ob 
sie  beim  tnberculösen  Menschen  anwendbar  wäre. 

Herr  Prof.  Rossbach  schlug  mir  nämlich  vor,  zu  prüfen, 
ob  man  nicht  von  der  Trachea  aus  grössere  Mengen  parasiticider 
Flüssigkeiten  in  die  Athmungswege  und   die  Lungenzellen  in  der 
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Weise  bringen  könnte,  dass  man  sie  mittelst  einer  durch  die  Haut 
des  Halses  hindurch  eingestochenen  Pravaz'schen  Spritze  direct  in 
die  Trachea  spritze  und  von  da  in  die  Lunge  hinab  einfach  ver- 
möge ihrer  Schwere  und  der  inspiratorischen  Aspirationskraft  ge- 
langen Ittsst.  Er  stellte  sich  die  Sache  so  vor,  dass  das  Verfahren 
an  sich  nicht  gefUhrlicher  sein  könne  wie  eine  subcutane  Injection; 
die  Flüssigkeit  gelange  in  das  Lungengewebe,  ohne  es  zu  verletzen, 
und  zu  den  Punkten,  an  denen  sie  schliesslich  zur  Ruhe  kommt,  in 
einer  Menge,  dass  sie  wirklich  in  der  Zeit,  bis  ihre  volle  Resorption 
erfolgt  ist,  eine  örtliche  Wirkung  entfolten  könne.  Eine  etwuge 
Wirkung  müsse  dann  vorwiegend  dem  fast  stets  am  meisten  af&cir- 
ten  Bronchialbaum  zu  Gute  kommen  und  den  in  demselben  enthal- 
tenen Auswurfsmassen.  Um  zur  Resorption  in  die  Lymph-  oder  Blnt- 
bahn  einzutreten,  müsse  ferner  das  eigentliche  Gewebe  der  Lnnge 
von  der  Flüssigkeit  erst  durchtränkt  werden,  und  falls  das  betreffende 
Mittel  nach  dem  Eintritt  in  den  Säflestrom  noch  einen  Theil  seiner 
Wirkung  entfalte,  würde  dieser  von  den  Lymphbahnen  aus  zunächst 
und  noch  am  ungeschwächsten  in  den  Bacillendepots  der  bronchialen 
Lymphdrüsen  zur  Geltung  kommen  können  u.  s.  w.  Ein  mehr  äosser- 
licher,  aber  nicht  zu  unterschätzender  Vortheil  würde  femer  in  der 
grossen  Einfachheit  der  technischen  Ausführung  liegen,  die  weder 
einen  neuen  Apparat,  noch  besondere  Kunstfertigkeit  von  Seiten  des 
Arztes  erheischt. 

Ehe  natürlich  an  eine  praktische  Prüfung  dieses  Vorschlags  am 
Menschen  gegangen  werden  kann,  mussten  einige  Fragen  beantwortet 
werden,  die  sich  unmittelbar  aufdrängten.    Es  fragte  sich: 

1.  Wohin  gelangt  denn  die  in  obiger  Weise  injicirte  Flüssigkeit 
in  der  Lunge  und  werden  von  ihr  die  so  früh  und  vorwiegend  be- 
theiligten Lungenspitzen  mit  berührt?  Diese  Frage  hat  noch  nie 
direct  in  der  Richtnngslinie  physiologischer  und  pathologischer  For- 
schung gelegen  und  ist  daher  noch  nicht  zu  beantworten  versnobt 
worden. 

Für  die  2.  Frage:  Welche  Quantitäten  und  Qualitäten  von  Flüssig- 
keiten verträgt  die  Lunge,  welches  sind  die  Schicksale  der  injicirten 
Hassen?  sind  bei  Lösung  anderer  Probleme  schon  einige,  aberlange 
nicht  ausreichende  Versuche  mit  angestellt  worden,  so  bei  Unter- 
suchung der  Resorption  durch  die  Lungen  ^)  und  bei  Erörterung  des 

1)  Peiper,  Ueber  die  Resorption  durch  die  Lungen.  Zeitschr. f.  klin.  Med. 
Bd.  VIII.  S.  293.  —  Wasbutzky,  Ueber  die  Resorption  durch  die  Longen. 
Inai^.-Dissert.  Königsberg  1879.  —  Nothnagel,  Resorption  des  Blutes  aus  dem 
Bronchialbaum.   Yirchow's  ArchiT.  Bd.  71.  S.  414. 
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YerhUtnifises  zwischen  Ergnss  von  Blnt  in  die  Luftwege  und  Ent- 
stehung der  Phthise.  0 

Die  Versuche  zur  Lösung  dieser  Fragen  habe  ich  durchgehends 
an  Thieren  angestellt.  Es  wurden  fast  ausschliesslich  junge,  kräftige 
Hunde  verwandt  und  nur  in  ganz  wenigen  Fällen  und  bei  neben- 
sächlicheren Fragen  Kaninchen.  Lege  ich  diese  Thierexperimente 
zu  Grunde,  so  ist  Folgendes  etwa  das  Ergebniss  rttcksichtlich  des 
ganzen  in  Betracht  kommenden  Verfahrens. 

Methode.    Der  Einstich  in   die  Trachea  zeigte  sich  in  der 
That  Töllig  ungefährlich  und  nicht  lästiger,  als  eine  subcutane  In- 
jection.    Ich  machte  denselben  immer  erst  nach  gewissenhafter  Des- 
infection  der  Haut  und  Canttle  und  injicirte  erst,  nachdem  ich  mich 
vergewissert  hatte,  dass  sich  die  Spitze  wirklich  in  der  Trachea  be- 
fand und  nicht  etwa  in  dem  subcutanen  Bindegewebe,  in  den  Mus- 
kehi  oder  der  Schilddrüse.    Es  genügte  die  Canüle  einer  gewöhn- 
lichen Pravaz'schen  Spritze  vollständig.     Fixirt  man  die  Trachea, 
indem  man  die  Haut  über  ihr  straff  spannt,  zwischen  2  Fingern,  so 
fühlt  man  beim  Einstechen  in  oder  zwischen  die  oberen  Tracheai- 
ringe den  grösseren  Widerstand  des  Trachealgewebes  und  ebenso 
deutlich  den  Austritt  in  das  Tracheallumen.    Das  Durchstechen  der 
Schleimhaut   gibt    eine    zweite,   geringere  Schmerzempfindung  als 
der  Hautstich.     Beide  werden  selbst  von   unruhigen'  Thieren   bei 
schneller  und  prompter  Ausführung,  ohne  nur  zu  zucken,   ertragen. 
Befindet  man  sich  im  Tracheallumen,  so   muss  sich   der  Stempel 
natttrlich  ebenso  leicht  wie   in  der  freien  Luft  vorschieben  lassen. 
Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  ist  die  Spitze  beim  Auftreffen  auf  den 
Knorpel  tangential  abgeglitten  oder  die  Canüle  hat  gleich  einem 
liOcheisen  ein  Stück  Knorpel  ausgestochen  und  sich  dadurch  ver- 
stopft.   Durch  Aetherspray  an   der  Einstichstelle   kann  man  den 
Hautstich  völlig  schmerzlos  machen,  aber  nicht  auch  die  Reaction 
von  Seiten  der  Schleimhaut  ausschalten;  dies  ist  nur  durch  locale 
Einwirkung  des  Spray  auf  den  sensiblen  Theil  des  N.  laryng.  sup. 
ftr  den  Kehlkopf  möglich.  2) 

I.  Die  Beaction  von  Seiten  der  Schleimhaut  bei  der  Injection. 
Als  Beaction  von  der  Schleimhaut  aus  erfolgte  bei  6,  etwa  ein- 
jährigen, gesunden  Hunden  fast  immer  bei  etwas  schnellerer  Injection 

USommerbrodt,  Hat  das  in  die  Luftwege  ergossene  Blut  ätiologische 
Bedeutung  ftlr  die  Lungenschwindsucht?  Virchow's  Archiv.  Bd.  55.  S.  171,  — 
Perl-Lipmann,  Experimenteller  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Lnngenblutung. 
Ebenda.  Bd.  51.  S.  552.         2)  Rossbach,  Wiener  med.  Presse.  1880.  Nr.  40. 
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Hosten,  doch  stets  erst,  wenn  mindestens  0,2  6nn.  Flüssigkeit  einge- 
flossen ist.  Es  moss  sich  also  eine  kleine  Fltissigkeitssftale  bilden, 
ehe  die  Flttssigkeit  ftir  die  empfindliche  Biforcationsstelle  einen  Beiz 
abgibt.  Dass  der  Hasten  nnr  von  dieser  und  nicht  von  den  Stimm- 
bändern ausgelöst  wnrde,  war  daraus  zu  schliessen,  dass  bei  der 
hierbei  stets  angewandten  verticalen  Stellung  des  Thieres  Flassig- 
keit  zur  Glottis  nicht  gelangen  konnte.  Spritzte  ich  sehr  langsam 
und  stets  erst  nach  Pausen  von  einigen  Secunden  wieder  einen  neuen 
Tropfen  ein,  so  konnte  ich  gewissermaassen  über  die  Reizschwelle 
hinwegschleichen;  es  trat  dann  keine  Reflexerregung  ein,  da  sicli 
erst  unterhalb  der  Bifurcation  eine  Flfissigkeitssäule  bildet  und  hier 
ruht;  ein  ruhender,  indifferenter  Fremdkörper  ist  aber  für  die  Tracheal- 
und  Broncbialschleimhaut  kein  Reiz.  Letzteren  Satz  fand  ich  bei 
jedem  Einftihren  einer  Sonde  bis  in  die  kleineren  Bronchien  b^tSr 
tigt;  nur  beim  Einfuhren  und  Herausziehen  erfolgte  heftiger  Hnsteo, 
so  lange  die  Sonde  ruhig  liegt  hingegen  nicht.  Dem  stimmt  anch 
Nothnagel  bei  in  seiner  Arbeit  ttber  den  Husten 0»  wenn  er  henror- 
hebt,  dass  man  mit  der  Sonde  oder  Feder  auf  der  Tracheaischleim' 
haut  hin-  und  herstreichen  müsse,  um  Husten  zu  erregen.  Zweitens 
sprach  fUr  diesen  Satz  die  Vermeldung  jeder  Hustenbewegnng,  wenn 
ich  den  Hund  während  langsamer  Injection  völlig  ruhig  halten  liess; 
änderte  ich  dann  plötzlich  seine  Lage  oder  Hess  ihn  herumlaufen; 
so  trat  sofort  heftiger  Husten  auf,  der  sich  bei  Fixirung  des  Thieres 
bald  wieder  legt.  Man  könnte  einwenden,  die  Fltlssigkeit  käme 
erst  durch  den  Lagewechsel  an  eine  reizbare  Stelle,  die  Bifarcation. 
Dass  sich  aber  auch  auf  der  Schleimhaut  der  Bifurcation  Fremdk$^ 
per  lange  befinden  können,  ohne  zu  reizen,  sah  ich  beim  Aufblasen 
indifferenter  Pulver.  Nur  im  ersten  Moment,  wo  ja  die  einzeben 
Partikel  noch  in  Bewegung  sind,  erfolgte  Husten,  dann  aber  gar 
nicht  mehr.  Femer  bestätigt  noch  eine  alltägliche  Erfahrung  die- 
sen Satz.  Zwingt  sich  ein  Patient,  den  Reiz  zum  Husten  zu  anter- 
drtlcken,  so  gelingt  dies  oft  nach  kürzester  Zeit,  da  die  Schleim- 
massen dadurch  wieder  zur  Ruhe  kommen  und  aufhören,  ein  Beiz  za 
sein ,  während  heftiges  Husten  andererseits  ihre  Bewegung  und  damit 
den  Hustenreiz  steigert. 

Weitere  Differenzen  in  der  Reaction  fand  ich  durch  die  Tem- 
peratur der  Flttssigkeit  bedingt.  Je  mehr  ich  die  Temperatur  der 
gleichen  Flttssigkeit  der  Körperwärme  annäherte,  um  so  geringer 
fiel  der  Reiz  durch  dieselbe  aus,  während  kalte  Flttssigkeit  meist 


1)  Nothnagel,  Ueber  den  Husten.  Yirchow's  ArchlT.  Bd.  44.  S.  97. 
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heftigen  Hosten  aiulSst.  Eiswaaser  reizt  nur  die  ersten  Momente 
heftig,  dann  nur  noeh  auffallend  gering.  Es  mag  hier  wohl  der 
anästhesirende  Einfloas  der  Kälte  mit  snr  Geltung  kommen.  Heisae 
Flüssigkeiten  erzeugen  anfangs  sehreekhaft  tiefe  Inspirationen;  die 
Respiration  bemhigt  sich  aber  bald  wieder. 

Dass  die  chemisohe  Zusammensetznog  der  Flüssigkeit  an  sieh 
Hosten  aoslOsen  kann,  ist  selbstverständlieh. 

Ein  aoffallender  Unterschied  in  der  Beaotion  hängt  Ton  der 
Menge  der  Flüssigkeit  ab.    Iiuicirte  ich  indifferente  Flüssigkeit,  wie 
0,6proe.  Ghlomatriom-  ond  Iproc.  Ferrocyankaliomlösong,  die  auch 
schon  zo  den  obigen  Versochen  verwandt  worden,  so  wurde  bei 
10  Grm.  der  iojidrten  Flüssigkeit  die  Respiration  immer  beschleu- 
nigter, es  tritt  sichtlich  etwas  Dyspnoe  ein,  das  Thier  hostet  ?iel. 
Steigerte  ich  die  Menge,  so  schlug  das  Bild  fast  plötzlich  um.    Das 
Athmen  wird  sehr  ruhig,  die  Dyspnoe  ist  geschwunden  und  der  Husten 
hört  bald  ganz  auf.    Es  kann  diese  Erscheinung  nicht  auf  einer  ein- 
fachen Abstumpfung  der  Sensibilität  beruhen,  um  so  weniger,  als  bei 
grossen  Flüssigkeitsmengen,  die  wesentlich  die  respiratorische  Fläche 
verriDgem,  wieder  Dyspnoe  auftritt  Eben  deshalb  kann  mai^auch  an 
eine  Kohlensäurenarkose  nicht  denken,  die  zudem  bei  so  geringer  FlUs- 
sigJLeitsmenge  und  so  plötzlich  mehr  als  unwahrscheinlich  wäre.  Wahr- 
scheinlich beruht  die  Erscheinung  auf  Folgendem:  Die  iigicirte  Flüssig- 
keit sammelt  sich  zunächst  in  den  grösseren  und  grossen  Bronchien  an 
Qod  in  diesen  Engpässen  ftlr  die  Luft  kann  eine  kleine  Menge  Flüssigkeit 
den  Zutritt  zu  einem  grossen  Athmungsbezirk  sperren.  Das  Thier  ver- 
meidet  möglichst,  die  Flüaaigkeit  in  die  Lunge  aelbat  zu  aspiriren,  es 
athmet  deshalb  schnell  und  oberflächlich,  bis  schliesslich  das  Athembe- 
dSrhiss  ?rieder  zu  tieferer  Inspiration  zwingt  Jetzt  wird  die  Flüssig- 
keit nach  den  Bronchiolen  und  Alyeolen  gesaugt,  die  grossen  Luft- 
wege werden  frei,  die  Dyspnoe  schwindet  fast  momentan,  der  Husten 
ebenfalls.    Die  Flüssigkeit  verlegt  jetzt  zwar  auch  wieder  einen  Theil 
der  Hespirationsfläche,  der  aber  unendlich  klein  ist  gegen  den  vor- 
her von  ihr  verlegten  Bezirk.    Nachdem  einmal  die  tiefe  Respira- 
nition  wieder  eingeleitet  ist,  wird  alle  folgende  Flüssigkeit  auch  so- 
fort voll  aspirirt  und  es  kann  nicht  wieder  zur  Ansammlung  und  mit 
ihr  zar  Dyspnoe  und  Heizung  der  Bifurcation  konmien.    Dass  diese 
Erklärong  nicht  blosse  Hypothese  ist,  zeigten  mir  verschiedene  That- 
^hen.   Während  ich  beim  Aoscoltiren  in  der  ersten  Zeit  nor  äosserst 
S^ofisblasiges  und  Tracheairasseln  hörte,  trat  mittel-  und  kleinblasiges 
erst  später  auf  und  das  grossblasige  verschwand.     Die  Flüssigkeit 
gelangt  also    erst  später  in    die    feineren  Bronchialverästelungen. 
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Ferner  konnte  ich  in  diesem  zweiten  Stadium  das  Thier  ganz  beliebig 
bewegen  und  selbst  auf  den  Kopf  stellen  lassen,  ohne  dass  Flttssig- 
keit  zurückgeflossen  oder  auch  nur  Hasten  aufgetreten  wäre.  Es 
konnte  also  hierbei  keine  Flllssigkeit  an  den  Stellen  vorhanden  sein, 
an  denen  sie  leicht  beweglich  sein  würde,  d.  h.  in  den  grösseren 
Bronchien.  Steigerte  ich  ständig  die  Menge,  so  gewährte  die  Longe 
zuletzt  den  Eindruck  eines  überdehnten  Oummiballons;  immer  gros- 
sere Mengen  wurden  immer  leichter  aufgenommen  und  ich  konnte 
schliesslich  nur  in  der  Höhe  der  Dyspnoe  eine  Grenze  des  Zumnth- 
baren  finden.  Die  Dyspnoe  wird  zuletzt  so  hochgradig,  dass  jede 
Bewegung  auf  das  Peinlichste  yermieden  wird,  um  das  Sauerstoff- 
bedfirfniss  nicht  noch  zu  steigern.  Das  Thier  ändert  willkürlich  seine 
Lage  gar  nicht,  ist  unzug^glich  fllr  jeden  Reiz  von  der  Aussenwelt, 
frisst  und  säuft  nicht  und  erst  nach  wenigen  Tagen  kehrt  mit  der 
Resorption  die  alte  Lebhaftigkeit  wieder. 

Auffallend  ist  das  im  Anfang  fast  constant  auftretende,  häufige 
Schlucken,  auch  ohne  dass  durch  Lagerung  oder  Husten  Flüssigkeit 
in  den  Rachen  gelangt  oder  die  Ganüle  bis  in  den  Oesophagos 
gedrungen  wäre;  man  kann  es  deshalb  blos  als  eine  von  der  Tra- 
chealschleimhaut  ausgelöste  Reflexbewegung  auffassen.  Eine  Zweck- 
mässigkeit dieser  Reflexbewegung  könnte  man  darin  finden,  dass 
das  Schlucken  momentan  das  Athembedürfhiss  aufhebt  und  somit 
die  Dyspnoe  mildert.  Es  tritt  aber  gerade  ganz  im  Anfang  auf,  wo 
von  Dyspnoe  noch  nicht  die  Rede  ist  Das  Schlucken  könnte  zwei- 
tens eine  Aspiration  der  Flüssigkeit  gegen  den  Kehlkopf  bewirken 
dadurch,  dass  in  Rachen  und  Kehlkopf  Luftverdünnung  eintrete.  In 
der  That  zeigte  häufig,  wenn  ich  ein  Wassermanometer  luftdicht  in 
die  obere  Trachea  einfügte,  der  tracheale  Schenkel  ein  Steigen  der 
Wassersäule  beim  Schlucken;  doch  war  dieser  Erfolg  nicht  constant 
genug,  um  beweiskräftig  zu  sein.  Nach  Aspiration  der  Flüssigkeit 
in  die  Tiefe  der  Lunge  hörte  auch  das  Schlucken  auf. 

Alle  diese  Reactionen  lassen  sich  durch  allgemeine  Narkose  na- 
türlich bedeutend  yermindem,  der  Husten  sogar  völlig  äusschalteo. 
Besonders  geeignet  erweist  sich  als  Narcoticum  hier  das  Morphin, 
da  es  eine  directe  erregbarkeitherabsetzende  Wirkung  auf  die  peri- 
pheren, sensiblen  Nerven  der  Athmungsorgane  selbst  entfaltet.  Nar- 
kose ist  aber  überhaupt  bei  langsamer  Injection  und  geringer  will- 
kürlicher Reflexunterdrückung  überflüssig.  Schon  beim  Thier  lässt 
die  Furcht,  dieser  aufgezwungene  Wille,  häufig  jede  Reaction  ans- 
bleiben.    Gewöhnung  ist  ebenfalls  von  nicht  geringer  Bedeutung. 
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n.  Die  dnantltat  der  injioirbaren  Flnttigkeit 

Sncht  man  sich,  ehe  man  den  Thiervennch  anstellt,  ein  vor- 
läufiges Urtheil  zn  bilden,  welche  Flflssigkeitsmengen  die  Lange  ohne 
directe  Lebensgefahr  beherbergen  kann,  so  gewähren  nns  verschiedene 
pathologische  Zustände  einen  Anhaltspunkt.  Phthisiker  werfen  viel- 
fach 500  Gem.  täglich  ans ,  dabei  bleibt  eine  grosse  Menge  Schleim 
noch  in  den  Langen  selbst,  zagleich  ist  eine  weitere  grosse  respi- 
ratorische Fläche  durch  die  tuberculöse  Neubildung  functionsuntaug- 
lich  gemacht  und  doch  ist  die  Respirationsbeschränkung  nicht  das  tod- 
bediogende  Moment.  Allerdings  passt  sich  der  Körper  bei  der  meist 
langsamen  Verbreitung  derTuberculose  dem  verminderten  Luftquantum 
an,  aber  bei  der  croupösen  Pneumonie  wird  fast  mit  der  Schnelligkeit 
des  Experimentes  oft  in  eine  Lungenhälfte  ein  Exsudat  gesetzt,  und  doch 
erfolgt  meist  volle  Heilung.  Nimmt  man  zur  etwaigen  Schätzung  das 
nach  gewöhnlicher  Exspiration  noch  restirende  Luftquantum  an,  also 
die  Summe  von  Besidual-  und  Reserveluft  =  3200  Ccm.,  so  wOrde  doch 
in  dem  angenommenen  Fall  fttr  den  Erwachsenen  eine  Flflssigkeits- 
menge  von  1000  Ccm.  resaltiren.  Von  den  bis  zu  gewissem  Qrade 
ebenfalls  verwerthbaren  Massen  pleuritischer  und  hydropischer  Exsu- 
date von  mehreren  Litern  will  ich  ganz  absehen  und  nur  noch  an 
die  1000  Ccm.  yielfach  übersteigenden  Auswurfemengen  bei  Bronchi- 
ektasien  und  andererseits  an  das  Flttssigkeitsquantum  bei  Lungen- 
ödem und  Lungenblutung  erinnern. 

Man  sieht  schon,  allzu  zaghaft  wird  man  bei  Versuchen  nicht  zu 
sein  brauchen.  Trotzdem  begann  ich  bei  einem  gesunden,  kräftigen 
Pudel  von  16  Pfund  Körpergewicht  mit  Einspritzung  von  1  Grm.  Fltls- 
sigkeit  Als  Flüssigkeit  wählte  ich  körperwarme,  1  procentige  Lösung 
von  gelbem  Blutlaugensalz,  um,  im  Falle  das  Thier  sterben  sollte, 
durch  Beaction  auf  Berlinerblau  die  Vertheilung  der  Flttssigkeit  in  der 
Lange  nachweisen  zu  können.  Jeden  Tag  wurde  nur  eine  Einspritzung 
gemacht  und  täglich  um  1  Grm.  mit  der  Menge  gestiegen,  bis  10  Grm. 
erreicht  waren;  von  da  bis  zu  50  Grm.  wurden  täglich  5  Grm.  mehr 
eingespritzt  und  dann  täglich  um  25  Grm.  gestiegen.  Aus  dem  Ver- 
balten des  Thieres  bei  den  verschiedenen  Flflssigkeitsmengen  ergab 
sich,  dass  10—25  Grm.  dieser  körperwarmen,  indifferenten  Flüssigkeit 
einen  gesunden  Hund  so  gut  wie  nicht  alteriren,  obgleich  auf  den 
mittleren  Lungenluftgehalt  dieses  Hundes  berechnet,  den  ich  auf  etwa 
250  Ccm.  bestimmt  hatte,  V2&— Vio  desselben  ausgeschaltet  war.  Bis 
zn  50  Orm.  bleibt  das  Thier  noch  völlig  munter.  Bei  grösseren  Men- 
gen zeigte   sich    ein   auffallend   verschiedenes  Verhalten   zwischen 
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Thieren,  die  allmählich  an  immer  grössere  Dosen  gewöhnt  worden} 
nnd  solchen,  bei  denen  man  gleich  mit  grösseren  Massen  beginnt, 
femer  zwischen  narkotisirten  und  nnnarkotisirten  Hunden.  Ein  glatt- 
haariger Pinscher  von  IOV4  Pfund  Gewicht  wurde,  ohne  dass  eratr- 
kotisirt  war  oder  vorher  schon  Einspritznngw  erhalten  hatte,  lam 
Versuch  verwendet  Etwa  von  100  Grm.  an  begann  Mattigkeit  ond 
Abneigung  zu  fressen  aufzutreten,  erst  bei  255  Grm.  aber  trat  jene 
vollste  Bewegungsscheu  und  höchste  Athemnoth  ein,  die  dem  Ver- 
such die  Grenzen  vorzdchnet.  Das  Thier  lebt  noch  mehrere  Tage, 
ist  aber  zu  schwach,  nach  Resorption  der  Flüssigkeit  die  wieder  frei 
gewordenen  Lnngenbezirke  von  Neuem  mit  Luft  zu  fttlien.  Die  Hälfte 
des  VohimeDS  der  Lungenluft  dürfte  also  als  eine  niedriggegriffcBe, 
obere  Grenze  der  Menge  anzusehen  sein,  die  ein  Thier  noch  ohne 
Gefährdung  ertragt,  und  dies  würde  mit  dem  Werth,  wie  die  croa- 
pöse  Pneumonie  ihn  ergab,  übereinstimmen.  Die  Grenze  lässt  sich 
aber  noch  sehr  bedeutend  aufwärts  verschieben,  sobald  Gewöhnong 
und  Narkose  helfend  eingreifen.  Die  Narkose  ist  dann  gewisser- 
maassen  eine  doppelte,  indem  die  eintretende  Kohlensänrenarkose  die 
Wirkung  bedeutend  steigert  Dem  oben  benutzten,  allmählich  an 
grössere  Mengen  gewöhnten  Pudel  waren  zuletzt  125  Grm.  eingespritzt 
worden,  nach  einigen  Tagen  Pause  wurden  ihm  dann  im  Laufe  von 
etwa  2  Stunden  775  Grm.  injicirt,  nachdem  er  zu  JSeginn  des  Ver- 
suches 4  Grm.  einer  7  proc.  Morph,  sulfur.- Lösung  und  im  Verlauf  noch 
2  Grm.  subcutan  erhalten  hatte.  Bei  250  Grm.  lief  das  Thier  noch  sehr 
weite  Strecken  und  mit  grosser  Geschwindigkeit  durch  den  Garten.  Bei 
weiterer  Steigerung  wurde  es  allmählich  matter;  bei  650  Grm.  schlich 
es  nur  noch  träge  durch  das  Zimmer.  Obgleich  hier  über  das  Dop- 
pelte des  mittleren  Luftquantums  durch  Flüssigkeit  ersetzt  war,  ge- 
nügte die  compensatorische  Lungenblähung  doch  noch  zur  Athmang. 
Erst  mit  775  Grm.  aber  schien  der  Znstand  des  vorigen  Thieres  e^ 
reicht,  abweichend  von  diesem  war  aber  nach  5  Tagen  der  Fadei 
wieder  munter  und  fresslustig.  Man  kann  also  sogar  bis  zum  Drei- 
fachen steigen,  sobald  man  nur  indiffer^te  Salzlösungen  nimmt  Vob 
anderen  Forschem  hat  SommerbrodtO  104  Grm.  Blut,  Peiper^) 
250  Grm.  indifferente  Flüssigkeit  eingespritzt,  ohne  dass  Dyspnoe  ein- 
trat Höher  hatte  Niemand  noch  die  Menge  gesteigert;  von  kleine- 
ren Zahlen  kann  ich  absehen. 

Man  sieht  also,  dacs  bei  einem  Körpergewicht  von  16  Pfand 


1)  Virchow'8  Archiv.  Bd.  55.  S.  172. 

2)  Zeitschrift  far  kUn.  Med.  Bd.  Vni.  S.  295. 
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10—25  6nn.  der  Longe  einverleibter  Flüssigkeit  ohne  alle  Bedeutung 
sindy  100  Grm.  noch  gut  ertragen  werden  und  unter  den  günstigsten 
Bedingungen  selbst  bis  zu  775  Grm.  gestiegen  werden  kann,  welche 
Zahl  ungefähr  das  Dreifache  des  mittleren  Laftgehalts  der  Lunge 
darstellt 

m.  Die  ftualit&t  der  yerwerthbaren  Flüssigkeit: 
Chemische  Betchaffonheit 

In  welchem  Umfang  düSerente  Stoffe  ertragen  werdeui  ist  nicht 
untersucht  worden.  Diese  Arbeit  wird  von  anderer  Seite  wahrschein- 
lich eingehende  Behandlung  finden.  Ich  habe  mich  begütigt,  für  emige 
chemische  EOrper,  fttr  die  sich  eine  Indication  denken  Hess,  bei 
5  Hunden  die  Beaction  auf  die  Einspritzung  festzustellen;  in  der  Regel 
wurde  täglich  nur  1  Einspritzung  gemacht,  wenn  mehr,  so  immer  erst 
nach  längerer  Pause. 

Von  den  Hauptantisepticis  ist  Sublimat  im  Verhältniss  1 :  10000 
gänzlich  indifferent,  ebenso  wird  1 :  5000  ohne  alle  Beschwerden  er- 
tragen; bei  1 :  2500  tritt  aber  schon  ständige  Tendenz  zum  Husten 
and  Würgen  ein  und  1 :  1000  veranlasst  sehr  heftigen  Husten,  durch 
den  viel  zäh-coagulirter  Schleim  entleert  wird. 

Garbol  in  1  proa  Lösung  reizt  anfangs  zwar  ziemlich  heftig,  doch 
lisat  schon  beim  zweiten  und  dritten  Gramm  der  Reiz  fast  ganz  nach; 
bei  5  Proc*  erfolgt  sofort  die  heftigste  Reaction. 

Borsänre  ist  selbst  bei  5  Proc.  völlig  harmlos,  ebenso  bewirkt  bei 
Körperwärme  gesättigte,  also  etwa  1  proc,  SalicylsäurelOsung  kaum 
etwas  Reaction. 

Von  den  Alkalien  kann  man  bei  Natr.  bicarb.  ruhig  bis  5  Proc. 
steigen,  ohne  mehr  als  sehr  geringen  Husten  zu  erzeugen. 

Ealkwasser  reizt  unverdtinnt  sehr  stark,  selbst  bis  zum  Er- 
brechen. 

Starke  Säuren  bilden  schon  bei  1  Proc.  einen  sehr  heftigen  Reiz. 

Milchsäure  aber  wird  bis  zu  25  Proc.  ertragen. 

Unter  den  Analepticis  ruft  20  proc.  Alkohollösung  keine  Erschei- 
nungen hervor. 

Beiner  Aether  hingegen  wirkt  die  ersten  Momente  sehr  schmerz- 
baft,  wird  aber  bald  gut  ertragen;  sobald  die  Flüssigkeit  durch 
Bewegung  die  Lage  ändert,  würgt  das  Thier  wieder  sehr  heftig. 

Eiweiss,  Kohlenhydratlösungen  und  emulgirte  Fette  gehören 
selbstverständlich  zu  den  indifferenten  Lösungen. 
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IV.  Die  dnalitat  der  verwerthbaren  Flüssigkeit: 
Physikalische  Beschaffenheit 

Neben  der  chemischen  Beschaffenheit  der  FIttssigkeit  ist  auch 
die  physikalische  anf  die  Reaction  von  einiger  Bedeatnng.  Injicirte 
ich  dünnflüssige  Substanzen,  so  war  der  Reiz  wegen  des  schnellen 
Wiederznsammenfliessens  zu  grösseren  Massen  und  wegen  ihrer  grossen 
Beweglichkeit  viel  stärl^er,  sie  werden  zugleich  viel  leichter  wieder 
emporgeschleudert,  und  ich  fand  sie  in  den  Mund,  Oesphagus  und  selbst 
in  den  mittleren  Nasengang  gelangt.  Sie  verlegen  anfangs  die  Bronchien 
leichter,  werden  später  aber  auch  leichter  aspirirt.  Sie  sind  nur  von 
sehr  vorübergehendem  Einfiuss  auf  die  Theile,  die  sie  nur  passiren. 
Durch  zähflüssige  Substanzen  dahingegen  konnte  ich  die  Reaction  in 
äusserst  niederen  Grenzen  halten.  Sie  sind  wegen  ihres  langsamen 
Hinabgleitend  an  den  Wänden  mehr  als  ruhend  zu  betrachten  und 
üben  daher  nur  einen  sehr  geringen  Reiz  auf  die  Schleimhaut  aus; 
in  der  That  erfolgt  weder  Husten  noch  Würgen,  sie  verengem  die 
Bronchien  mehr  gleichmässig,  ohne  sie  zu  verlegen,  stehen  in  viel 
innigerem  und  längerem  Contact  mit  den  berührten  Wänden  und 
garantiren  viel  sicherer,  dass  die  Substanz  auch  wirklich  innerhalb 
der  Lunge  bleibt.  Bei  schnellem  Lagewechsel  stellte  sich  allerdings 
auch,  aber  nur  sehr  kurzes  Husten  ein.  Das  ungünstigste  Verhalten 
boten  bei  meinen  Versuchen  entschieden  nicht  emulgirte,  flüssige 
Fette.  Sie  netzen  die  wassergetränkten  Wände  nicht  und  bleiben 
daher  zu  Tropfen  und  Kugeln  geballt  vorwiegend  in  den  mittleren  und 
grossen  Bronchien  und  schalten  die  Function  unverhältnissmässig 
grosser  Theile  der  Lunge  aus.  Die  Thiere  gehen  auch  meist  bald 
zu  Grunde. 

Zerstäubte  ich  indifferente  Flüssigkeiten  mittelst  des  Sprays  in  der 
Trachea  selbst,  so  reizte  die  gleiche  Flüssigkeit  viel  stärker  als  bei 
blosser  Einspritzung,  da  der  ursprünglich  durch  die  Flüssigkeit  be- 
dingte Reiz  in  eine  grosse  Zahl  kleiner  Reize  getheilt  wird,  die  durch 
die  Expulsionskraft  wieder  eine  wirksame  Grösse  erlangen. 

Von  den  2  anderen  Aggregatzuständen  nur  dies:  Reizende  Gase, 
wie  Chlor,  Ammoniak,  Dämpfe  von  Essigsäure,  reizten  bei  unmittel- 
barem Eintritt  in  die  Trachea  nur  wenig  schwächer  als  von  Mund 
und  Nase  aus;  die  Reaction  erfolgte  zugleich  etwas  später. 

Ueber  Pulver  habe  ich  schon  bemerkt,  dass  sie  nur  im  ersten 
Moment  ein  Reiz  sind;  heftigen  Husten  erzeugen  sie  nur,  wenn  sie 
einen  grossen  Bronchus  momentan  ganz  verlegen. 

Für  unsere  Zwecke  das  günstigste  Verhalten  würden  also  die 
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zähflüssigen  Substanzen  bieten,  weniger  günstig  gestaltet  es  sich  bei 
dünnflflssigen  und  von  diesen  würden  weiterhin  die  fltlssigen  Fette 
fast  onbranchbar  sein. 

V.  Die  bestimmenden  Komente  Ar  die  Verbreitung  der  Fltstigkeit 

in  der  Lunge. 

Weiterhin  fragt  es  sich  nun,  in  welche  Theile  der  Lunge  ge- 
langen die  in  die  Trachea  injicirten  Flüssigkeiten;  ftix  diese  Frage 
sind  folgende  die  beherrschenden  Factoren: 

Zunächst  die  Schwere.  Nimmt  man  die  stehende  Haltung  beim 
Menschen,  die  vertical  hängende  beim  Thier  als  Orundbeispiel ,  so 
wird  unter  dem  Einfluss  der  Schwere  die  Flüssigkeit  ganz  vorwie- 
gend in  den  Unterlappen  gelangen  müssen,  denn  ihr  Bronchus  ver- 
läuft noch  am  meisten  in  der  Richtung  der  Schwerkraft;  ebendes- 
halb wird  auch  der  innere  und  untere  Theil  dieses  Lappens  viel 
mehr  als  der  äussere  und  obere  bedacht  werden  müssen.  Für  den 
Mittellappen  gilt  im  Wesentlichen  dasselbe,  nur  wird  wegen  der  schon 
mehr  den  Parallelismus  mit  der  Horizontalen  anstrebenden  Bronchial- 
richtung die  Zuströmung  der  Flüssigkeit  proportional  mit  dem  Winkel 
zwischen  Bronchus  und  der  Horizontalen  abnehmen.  Die  genaue 
Topographie  des  Verlaufs  der  Hauptbronchien  ist  noch  nicht  festge- 
stellt. Legt  man  das  Werk  von  HenleO  zu  Grunde,  so  hat  der 
Hanptbronchus  ftlr  den  Oberlappen  entschieden  die  Richtung  nach 
aufwärts,  links  viel  ausgeprägter  sogar,  weil  hier  der  Hilus  tiefer 
liegt;  die  Zweige  erster  Ordnung  fttr  die  Lungenspitze  verlaufen 
schon  rein  vertical;  nur  die  untersten  Zweige  liegen  noch  so  weit 
horizontal,  dass  die  Schwere  für  sie  eben  noch  in  Betracht  kommen 
könnte.  Im  ganzen  übrigen  Oberlappen  liegen  in  Rücksicht  auf  die 
Schwere  die  Verhältnisse  denkbar  ungünstig  für  das  Eindringen  von 
Flüssigkeiten.  Die  Schwere  lässt  nicht  nur  keine  Flüssigkeit  in  ihn 
hineingelangen,  sondern  lässt  sogar  die  durch  andere  Kräfte  doch 
Qoch  zngeführte  Flüssigkeit  zurückströmen  und  dem  unteren  Lappen 
ZQ  Gute  kommen. 

Der  zweite  Factor  ist  die  Aspiration  durch  den  inspiratorischen 
Lnftstrom.  Auch  hier  sind  die  unteren  Lappen  stark  bevorzugt,  da 
sie  viel  directer  in  der  Richtung  der  einströmenden  Luftmassen  liegen. 
Zugleich  steht  ihnen  mit  der  grösseren  Excursion  ihrer  Grenzen  auch 
die  stärkere  Aspirationskraft  zu  Gebote,  während  der  Oberlappen 
Wieder  mehr  abseits  der  Heerstrasse  liegt  und  ein  viel  geringeres 

1}  Handbuch  der  Eingeweidelehre  des  Menschen.  II.  Anfl.  S.  235.  1873. 
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Yentilatioiisyennögen  besitzt;  doch  bleibt  aaeh  für  ihn  die  Aspuitioo 
noch  ein  ganz  wesentlicher  Factor. 

Ein  drittes  Moment  ist  noch  kaum  untersucht,  dürfte  aber  doch 
in  Betracht  zu  ziehen  sein;  es  ist  dies  die  Bewegung  der  grossen 
Bronchien  und  ihre  Lageveränderung  während  der  Bespintioa.  Ich 
will  mich  nicht  auf  den  rein  teleologischen  Standpunkt  stellen,  zn 
sagen,  Oebilde,  welche  so  viele  falsche  Gelenke  gewissermaassen  be- 
sitzen, wie  die  grossen  Bronchien,  während  doch  zur  Verhütung  ihres 
C!ollapses  ebenso  sicher  und  sicherer  ein  einfaches  starres  Bohr  ge- 
nügen würde,  müssten  doch  auch  Bewegungen  auszuführen  haben. 
Die  einfache  Betrachtung  des  Bespirationsverlaufes  zwingt  yielmehr 
diese  Annahme  schon  auf. 

Hält  man  sich  z.  B.  an  den  rechten  Unterlappen  und  lässt  eine 
Inspiration  eintreten,  so  wird  sich  der  Lappen  allseitig  gleichmtaig 
erweitem  müssen;  er  wird  grösser,  aber  seine  Gestalt  bleibt  sich  selbst 
ähnlich.  Der  Lappen  wird  sich  also,  um  die  Veränderung  in  einer  ein- 
zigen Raumrichtung  herauszugreifen,  sowohl  nach  oben  als  nach  un- 
ten ausdehnen.  Bleibt  sein  Bronchus  ruhig  an  seiner  Stelle,  so  wird 
der  Lappen  nach  unten  das  Zwerchfell  verdrängen,  nach  oben  sich 
aber  nur  auf  Kosten  des  Hittellappens  ausdehnen  können.  Wird  non 
aber  der  Hittellappen  auch  zugleich  inspiratorisch  erweitert,  so  bleibt 
ihm  zur  verticalen  Ausdehnung  nur  die  Richtung  nach  oben  und  der 
Oberlappen  wird  um  so  hochgradiger  comprimirt,  als  der  Einfloss 
von  Unter-  und  Hittellappen  sich  summirt.  Der  Oberlappen  besitzt 
nach  aussen  und  oben  nur  sehr  geringe  Erweiterungsmöglichkeit,  wird 
er  nun  von  unten  noch  stark  comprimirt,  so  ist  er  mehr  als  brach 
gelegt  Lässt  man  aber  den  Oberlappen  sich  voll  ausdehnen,  so 
wird  natürlich  auch  nach  abwärts  eine  Gomponente  der  Ausdehnung 
zur  Geltung  kommen  und  der  Hittellappen  würde  zwischen  dem  ab- 
wärts zunehmenden  Oberlappen  und  nach  aufwärts  wachsenden  Unter- 
lappen comprimirt  und  luft-  und  blutleer  gepresst  und  seine  respira- 
torische Bethätigung  vernichtet  werden.  Sobald  die  Bronchien  von 
Hittel-  und  Unterlappen  bei  der  Inspiration  eine  Verschiebung  nach 
abwärts  erleiden,  ist  diese  Unzulänglichkeit  beseitigt.  Nach  oben 
kann  wegen  der  geringen  Erweiterungsfähigkeit  der  oberen  Thorax- 
apertur der  Ausgleich  nicht  stattfinden.  Allein  durch  dieses  Herab- 
rücken ist  auch  eine  Uebertragung  des  respiratorischen  Zuges  des 
Zwerchfells  durch  Vermittlung  des  Unterlappens  auf  den  mittleren 
und  durch  diesen  auf  den  Oberlappen  möglich;  während  er  sonst 
dem  Unterlappen  allein  zu  Gute  kommen  würde,  spielt  so  jeder  un- 
tere Lappen  ftir  den  nächst  oberen  vertretungsweise  die  RoUe  eines 
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Zwerchfells.  Das  am  Lebenden  nachweisbare  inspiratorische  Herab- 
rücken  der  unteren  Langengrenze  ist  daher  nicht  blos  anf  eine 
Volomenzanahme,  sondern  auch  aaf  eine  wirkliche  Abwärtsbewegung 
des  ganzen  Unterlappens  za  beziehen.  Die  grossen  Bronchien  aller 
3  Hanptlappen  bewegen  sich  bei  der  Inspiration  also  etwas  nach  ab- 
wärts and  dies  gilt  natürlich  fUr  den  Oberlappen  auch  mit,  dem  die 
enge  obere  Apertur  eine  grössere  Verschiebung  nur  nach  abwärts 
übrig  lässt. 

Aas  ganz  analogen  Grtlnden  muss  man  femer  auch  eine  Be* 
wegong  der  grossen  Bronchi^  nach  aussen  annehmen.  Der  Thorax 
erfährt  inspiratorisch  eine  Breitenzunahme,  die  Lungenlappen  dehnen 
sich  gleichmässig  nach  rechts  und  links  aus.  Da  eine  weitere  Aus- 
dehnung gegen  das  Mediastinum  nicht  möglich  ist,  kann  diese  Richtung 
der  Yolumenzunahme  nur  zu  Stande  kommen,  indem  der  in  der  Mitte 
des  Lappens  liegende  Bronchus  und  somit  der  ganze  Lappen  nach 
auswärts  verschoben  wird. 

Fasst  man  die  einzelnen  Thoraxringe  schematisch  als  Kreise,  so 
wird  die  Drehaxe  für  die  Hebung  und  Senkung  des  Thorax  durah 
eine  Sehne  nahe  der  hinteren  Peripherie  gebildet.  Es  wird  sich  nun 
bei  einer  Drehung  um  diese  Axe  das  kleine  hintere  Segment  fast  nicht 
der  Verticalen,  die  man  in  der  Mitte  dieser  Drehaxe  errichtet,  nähern 
oder  von  ihr  entfernen,  während  fttr  das  grosse  vordere  Segment 
hierbei  eine  bedeutende  Aenderung  des  Abstaudes  eintritt  Da  nun 
die  Bronchien  nahe  dieser  Verticalen  in  den  Hilus  treten,  der  Lunge 
aber  beim  Einathmen  fast  nur  die  Ausdehnung  nach  vorn  zu  Oebote 
steht,  so  müssen  die  Bronchien  drittens  auch  nach  vom  rücken,  um 
den  hinter  ihnen  gelegenen  Lungenpartien  ebenfalls  genügenden  Raum 
zur  Erweiterung  zu  gewähren. 

Jede  Inspiration  ertheilt  also  den  Bronchien  eine  Bewegung,  die 
der  Besultirenden  entspricht  aus  den  Richtungen :  abwärts,  aus^iürts 
und  vorwärts.  Diese  Lageändernng  wird  natürlich  den  Einfluss  der 
Schwere  und  Aspiration  modificiren.  Für  den  unteren  Bronchus,  der 
selbst  schon  fast  in  dieser  Richtung  liegt,  ist  das  weniger  von  Be- 
deutung, als  fttr  den  mittleren  und  vor  Allem  den  oberen,  der  durch 
diese  inspiratorische  Bewegung  den  beiden  genannten  Momenten  zu- 
gäoglicher  wird. 

Es  ist  schwer  bei  der  Unzugänglichkeit  des  Oebietes,  ihm  durch 
^^  Experiment  eine  Bestätigung  dieser  Ansicht  abzunöthigen.  Man 
kann  nur  möglichst  einfache  und  wenig  voluminöse  Einrichtungen 
brauehen,  um  sie  in  die  Bronchien  einführen  zu  können,  gewinnt  durch 
^ie  aber  doch  schon  einigen  Aufschluss. 
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Liess  ich  eine  anten  gabelförmig  getheilte  Sonde  bei  einem 
tracheotomirten  Hund  auf  der  BifareatioB  reiten  und  hielt  sie  durch  g^ 
ringen  Federdruck  ständig  gegen  diese  angepresst,  so  steigt  die  Sonde, 
während  Kehlkopf  und  obere  Trachea  an  ihrem  Ort  bleiben,  bei  der 
Inpsiration  V«— Vs  G^'  abwärts,  bei  der  Exspiration  dann  ebenso- 
viel wieder  nach  oben.  Führte  ich  nun  eine  lange,  ungetheilte  Sonde 
ih  den  Bronchus  des  rechten  Unterlappens  möglichst  tief  em,  der 
direct  in  der  Ricbtungslinie  der  Trachea  liegt,  so  machte  die  Sonde 
die  gleichen  Bewegungen,  nur  in  viel  ausgedehnterem  Maasse.  Wäh- 
rend also  der  erste  Versuch  zeigt,  dass  inspiratorisch  beide  Haupt- 
bronchien  sammt  Bifnrcation  abwärts  rücken,  zeigt  der  zweite  ein 
Plus,  das  einzig  auf  eine  weitere,  eigene  Abwärtsbewegung  des  rechten 
unteren  Bronchus  bezogen  werden  kann. 

Zum  Nachweis  der  Winkeländerung  habe  ich  folgendes  Princip 
verwerthet:  Biegt  man  eine  gerade  Gummiröhre  an  einer  Stelle,  so 
verliert  ihr  Querschnitt  hier  die  Ereisgestalt;  bei  gleichem  Umfang 
muss  also  jetzt  der  Querschnitt  an  dieser  Stelle  einen  geringeren  In- 
halt darbieten  und  das  Volumen  der  Röhre  in  dieser  Strecke  ver- 
ringert sein.  Fülle  ich  die  Röhre  mit  Wasser,  verschliesse  das  eine 
Ende  und  setze  luftdicht  in  das  andere  eine  sehr  lange  und  feine 
Capillare  die  sehr  geringe  Volumenschwankungen  sichtbar  zu  machen 
vermag,  so  zeigt  die  Flüssigkeitssäule  in  der  Capillare  bei  jedem 
Biegen  des  Rohres  eine  ausgiebige  Niveauschwankung.  Fertigt  man 
einen  entsprechenden  Apparat  aus  2  dünnen  Glasröhren,  die  nar 
an  der  Stelle  der  Winkelbewegung  durch  ein  kurzes  Stück  Gummi- 
rohr verbunden  sind,  so  kann  man  einmal  die  Knickung  schaxf  anf 
einen  Punkt  localisiren  und  zweitens  Volumenschwankungen  durch 
Druck  auf  die  Röhre  vermeiden.  In  den  rechten  unteren  Bronchos 
eingeführt,  beobachtete  ich  ein  geringes ,  aber  deutliches  Auf-  und 
Absteigen  der  Flüssigkeit  parallel  der  Respiration.  Es  findet  also 
hier  eine  Winkelbewegung  zwischen  Trachea  und  Bronchus  statt  nnd 
zwar,  völlig  wie  die  logische  Deduction  für  den  Unterlappen  postn- 
lirte,  nur  eine  geringe. 

Diesen  drei  die  Verbreitung  der  Flüssigkeit  fordernden  Kräften 
stehen  zwei  andere  feindlich  und  hemmend  gegenüber.  Die  mächtigste 
darunter  ist  die  Exspiration.  Sie  treibt  zwar  aus  jedem  Lappen  die 
eingetretene  Flüssigkeit  der  Mündung  des  Hauptbronchus  der  an- 
deren zu,  ohne  dass  diesen  aber  daraus  ein  Vortheil  erwüchse,  da 
hier  die  ausströmende  Luft  als  unbestechlicher  Wächter  den  Eintritt 
wehrt.  Wie  die  Inspiration  ist  zwar  auch  die  Exspirationskraft  fUr 
den  Oberlappen  geringer,  dieser  kleine  Vortheil  wird  aber  stark 
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flbercompensirt  durch  die  in  diesem  Gebiet  der  Exspiration  befreundete 
Macht  der  Schwere.  Die  Exspiration  kann  aber  nor  so  lange  kräftig 
wirken,  als  die  Fltlssigkeit  sich  noch  in  den  Bronchien  befindet;  ist 
sie  bis  in  die  Bronchiolen  und  Alveolen  gedrungen,  so  erÜEÜiren  diese 
flässigkeiterfttllten  Bezirke  nur  so  geringe  Volumenveränderungen  bei 
lo-  und  Exspiration  noch,  dass  sie  als  Motor  nicht  mehr  zu  rechnen  sind. 
Hier  greift  dann  die  zweite  Macht  ein,  die  ewig  rege,  hier  feind- 
lich schaffende  Gewalt  der  Flimmerzellen.  Ihr  Wirken  ist  an  allen 
Paukten  das  gleiche ;  nur  wird  ihnen  im  Oberlappen  noch  von  der 
Schwere  die  Arbeit  erleichtert 

Scheinbar  unwichtig,  aber  doch  von  merklichem  Einfluss  auf  die 
Localisation  der  Fltlssigkeit  ist  die  Adhäsion  der  Flüssigkeit  an  den 
Tracheal-  und  Bronchialwänden.  Sie  muss  sowohl  von  den  einwärts, 
wie  nach  aussen  gerichteten  Erilften  überwunden  werden  und  nimmt 
daher  mehr  eine  Mittelstellung  ein.    Sie  hemmt  nicht  unbedeutend 
den  vorwaltenden  Einfluss  der  Schwere  und  macht  die  Flüssigkeiten 
den  anderen  Kräften  zugänglicher,  vor  Allem  der  Aspiration.    Die 
Localisation  wird  beeinflusst  je  nach  dem  Wandtheil,  an  dem  die 
Fittssigkeit  zunächst  haftet.    Fällt  ein  Tropfen  z.  B.  auf  die  Bifur- 
cation,  so  gleitet  er  längs  der  Innenwand  des  Hauptbronchns  herab, 
die  nicht  weiter  unterbrochen  ist  und  somit  sicher  nach  dem  Unter- 
lappen führt.    Haflet  die  Fittssigkeit  zunächst  an  der  Trachealwand, 
80  kl^nnte  sie  an  ihr  herab  zu  jedem  Bronchus  gelangen,  da  sie  nun 
aber  in  den  Kanälen  zwischen  den  vorspringenden  Wülsten,  welche 
die  häutigen  Verbindungsmassen  der  Knorpelringe  bei  Verkürzung 
der  Trachea  bilden  0,  vorwiegend  gegen  und  in  die  seitlichen  Rin- 
nen zwischen  dem  flachen  häutigen  und  dem  bogenförmigen,  knorpeli- 
gen Theil  der  Trachea  gelangt,  so  wird  sie  in  den  zuerst  an  der 
Sdtenwand  abgehenden  Bronchus  einfliessen,  also  in  den  des  Ober- 
lappens. 

Diese  sechs  Momente  kommen  bei  jedem  einzelnen  Fall  zur 
Wirkung,  lassen  sich  aber  zum  Theil  variiren  und  selbst  ausschalten, 
lind  hierdurch  kommen  wir  vorerst  noch  auf  einige  andere  Punkte, 
die  neben  den  erwähnten  mechanischen  die  Localisation  ebenfalls 
wesentlich  beeinflussen. 

Von  grossem  Belang  ist  die  Menge  der  angewandten  Fittssigkeit. 
Je  mehr  man  sie  steigert,  desto  unerreichbarere  Gebiete  mttssen  ja 
schliesslich  mit  versorgt  werden.  Zugleich  tritt  bei  grossen  Mengen 
^  Gesetz  der  commnnicirenden  Röhren  mit  in  Wirkung.  Die  Menge 
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yaiiirt  auch  den  Einflass  der  Adhäsion,  kleine  Mengen  sind  ihr  völ- 
lig nnterthan  und  werden  von  den  Wänden  festgehalten,  grossere 
hingegen  befreien  sich  von  ihr,  indem  sie  sich  za  Tropfen  und  Sin- 
len  ballen  nnd  nnn  der  viel  mächtigeren  Schwere  verfallen. 

Hiermit  ist  gleichzeitig  der  Einflass  der  verschiedenen  InjectioDB- 
geschwindigkeit  gezeichnet:  langsame  Injection  liefert  stetig  kleine 
Mengen  nnd  zeigt  das  Verhalten  bei  diesen,  schnellere  liefert  grosse 
Mengen  nnd  ihr  Verhalten;  da  diese  nun,  wie  gezeigt,  nicht  sofort 
nach  den  kleineren  Bronchien  aspirirt  werden,  so  verbreiten  sie  sieh 
vorläufig  in  dem  beschränkten  Raum  der  grossen  Bronchien  oacb 
hydrostatischen  Gesetzen  und  steigen  daher  höher  aufwärts,  als  ihnen 
sonst  beschieden  wäre. 

Weitere  Varianten  der  Verbreitung  sind  in  der  physikalischen 
Verschiedenheit  der  Fitlssigkeit  begründet  Zähschleimige,  klebende 
Stoffe,  wie  Gummi  arabicum-Lösung,  haften  fest  an  der  Wand,  gemessen 
den  vollen  Einfluss  der  Adhäsion  und  sind  daher  dem  Oberlappen 
zogänglicher  als  andere.  Für  flüssige  Fette  andererseits  existirt  die 
Adhäsion  überhaupt  nicht,  sie  bleiben  als  Tropfen  innerhalb  der 
Bronchialzweige  fast  nur  der  Schwere  gehorchend  liegen.  Dies 
Fehlen  der  Adhäsion  zwischen  wasserhaltigen,  thierischen  Menoibn- 
nen  und  fetten  Oelen  mag  auch  der  Grund  sein,  weshalb  Oele  yod 
hoher  Sättigung  mit  Antisepticis  doch  völlig  unbrauchbar  zur  Desin- 
fection  sind;  die  Mikroorganismen  liegen  ganz  unbenetzt  von  dem 
Oel  in  diesem,  wie  der  Leidenfrost 'sehe  Wassertropfen  in  dem 
glühenden  Platintiegel.  Zerstäubte  Flüssigkeiten,  Pulver  und  Gase 
gehorchen  fast  nur  der  Aspiration  und  gelangen  mit  dem  Luftstrom 
in  alle  Theile. 

Gewissen  Einfluss  hat  noch  die  chemische  Beschaffenheit  der 
Flüssigkeit,  auch  ganz  abgesehen  von  der  etwa  zur  Beaction  reuen- 
den oder  diese  herabsetzenden  Wirkung,  insofern  sie  nämlich  die 
^limmerbewegung  anregt,  wie  die  Alkalien,  oder  sie  sistirt  nnd  selbst 
vernichtet,  wie  Säuren,  Sublimat  schon  bei  1 :  5000  und  andere  Stoffe. 

Endlich  spielen  pathologische  Verhältnisse  etwas  mit  herein. 
Schleimmassen  können  Bronchien  und  ihr  Versorgungsgebiet  ver- 
legen; will  man  es  mit  bedenken,  so  wird  man  vorher  husten  lassen 
müssen.  Grosse  Cavemen  annectiren  viel  Flüssigkeit  für  sich  und 
verkleinem  die  Verbreitungszone.  Bindegewebs-  und  Granolations- 
neubildungen  schädigen  mit  der  Aspirationskraft  die  Versorgung  der 
erkrankten  Partien. 

Die  fördernden  Momente  flir  die  Verbreitung  sind  also  vor- 
wiegend die  Schwere  und  Aspiration  und  in  geringerem  Grad  noch 
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die  inspiratorische  Beweguog  der  Bronchien,  die  hemmenden  sind 
Exspiration  und  Flimmerbewegnng,  während  die  Adhäsion  der  Flüs- 
sigkeit mehr  eine  Hittelstellnng  einnimmt.  Die  Menge  der  Fltlssig- 
keit,  ihre  physikalische  and  chemische  Beschaffenheit  ist  neben  der 
lojectionsgescbwindigkeit  and  pathologischen  Zaständen  der  Lange 
fernerhin  aach  noch  von  Einflass  aaf  die  Vertheilang. 

71.  Das  Ergebnist  der  Flüisigkeitivertheilong  in  der  Longe 
bei  Verlachen  am  Thiere. 

Untersacht  man  nan  mit  Zagrondelegang  der  gewonnenen  Ge- 
sichtspunkte, welches  denn  die  thatsächliche  Verbreitang  der  Flüssig- 
keit beim  Thierversache  ist,  so  ist  Folgendes  das  Ergebniss. 

Den  Einflass  allein  der  Schwere  kann  man  am  Lebenden  nicht 
Stadiren,  am  so  beqaemer  an  der  todten  Lange.  Ich  bliess  za  dem 
Behaf  3  aas  todten  Händen  heraasgenommene  Langen  bis  zar  Flll- 
lang  wie  im  Leben  wieder  aaf  and  fttgte  oben  in  die  Trachea  laft- 
dicht  einen  Gammischlaach  an,  den  ich  yerschloss;  es  werden  so 
fllr  die  Schwere  die  mechanischen  Verhältnisse  des  Lebenden  fast 
wieder  hergestellt.  Durchstach  ich  nan  den  Schlaach  schräg  mit 
der  Canüle,  so  konnte  ich  beliebig  Flüssigkeit  einlaufen  lassen,  ohne 
dass  nach  dem  Heraasziehen  Luft  entweichen  konnte.  Zur  Injection 
Tcrwande  ich  eine  1  proc.  Ferrocyankaliumlösong,  die  mit  verdünnter 
Eiseochloridlösang  intensive  Blaufärbung  gibt.  In  jede  der  3  vertical 
hängenden  Langen  spritzte  ich  25Grm.,  eine  vom  Lebenden  leicht 
Tertragene  Menge.  Zur  Untersuchung  zerlegte  ich  die  Langen  in 
dünne  Serienschnitte,  um  so  ein  Gesammtbild  zu  erhalten.  Da  an 
der  frischen,  feuchten  Lunge  leicht  die  Flüssigkeit  durch  Druck  und 
Messer  nach  verschonten  Partien  gepresst  und  das  Bild  entstellt  wer- 
den konnte,  liess  ich  die  Lungen  so  schnell  trocknen,  dass  eine 
wesentliche  Imbibition  unberührter  Gewebe  nicht  eintreten  konnte. 
Die  Schnitte  wurden  kurz  auf  einer  Eisenchlorid- Aetherlösung  schwim- 
men gelassen;  der  Aether  verdunstet  so  schnell,  dass  auch  nachträg- 
lich eine  weitere  Verbreitung  der  Färbung  nicht  stattfinden  kann. 
Der  Befand  war  dieser: 

Die  Oberlappen  waren  ungefärbt  ausser  in  dem  untersten  Ab- 
scbnitt,  dem  Gebiet  der  horizontal  laufenden  Bronchialzweige;  hier 
war  bald  nor  ein  Ast  etwas  gefärbt,  bald  die  Flüssigkeit  auch  in  die 
feineren  Verzweigungen  gedrungen  und  es  waren  dann  die  nächst- 
anliegenden Alveolen  mit  gefärbt;  mehrfach  waren  an  der  untersten 
WpcBgrenze  die   Alveolen  dififns  gefärbt     Der  Hittellappen  ist 
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aberall,  aber  doch  im  Ganzen  nur  wenig  gefärbt.  Die  grossen  and 
kleineren  Bronchien  sind  durchweg  blau,  die  grossen  auffallend  blau, 
da  aus  ihnen  natürlich  die  Flüssigkeit  sehr  bald  abgeflossen  war. 
In  der  oberen  Hälfte  sind  die  Alveolen  und  feinen  Bronchien  fast 
nicht  gefärbt,  in  der  unteren  aber  fast  alle  Verzweigungen  betroffen, 
die  hier  zugleich  von  breiten  Höfen  gefärbter  Alveolen  umgeben 
sind.  Im  Unterlappen  bleibt  die  Spitze  frei,  dann  folgen  einige 
grössere,  gefärbte  Aeste;  vom  Eintritt  des  grossen  Bronchus  abwärts 
sind  alle  Aeste  gefärbt  und  mit  ihnen  viel  Gewebe,  ganz  unten  ist 
die  Alveolarfärbung  fast  diffus.  Die  äussere  von  der  Schwerlinie 
mehr  abliegende  Hälfte  des  Lappens  bleibt  aber  auffallend  frei.  Die 
äussere  Peripherie  des  Lappens  ist  fast  constant  von  einem  dichten 
Saum  gefärbter  Aeste  umkränzt.  Es  muss  der  Eintritt  in  die  peri- 
pheren Zweige  also  merklich  leichter  sein  und  es  könnte  dies  Ver- 
halten eine  Analogie  mit  der  Einrichtung  der  Nierenglomeruli  ver- 
muthen  lassen:  die  peripheren  Aeste  werden  zuerst  gefüllt,  um  durch 
ihre  Steifung  auf  die  centralen  Massen  einen  Zug  nach  auswärts  und 
Aspiration  zu  bewirken. 

Es  wäre  wünschenswerth ,  aber  der  Wunsch  ist  utopisch,  auch 
isolirt  für  jedes  der  5  übrigen  Momente  ein  präcises  Bild  aufstellen 
zu  können.  Da  sich  die  Schwere  nicht  ausschalten  lässt,  ist  such 
eine  Isolirung  der  übrigen  Factoren  nicht  möglich.  Soweit  ihr 
Einfluss  mit  dem  der  Schwere  zusammenfällt,  ist.  er  überhaupt  nicht 
eruirbar,  aber  auch  nicht  von  wesentlichem  Interesse.  Der  Gesammt- 
zuwachs  der  Verbreitung,  den  diese  5  Momente  bewirken  können, 
lässt  sich  aber  leicht  feststellen,  wenn  man  obigen  Versuch  am 
lebenden  Hund  wiederholt  und  das  erstgefundene  Bild  von  diesem 
zweiten  subtrahirt. 

Am  lebenden  Thier  hat  sich  das  Verfahren  mit  Ferrocyan- 
kalium  nicht  bewährt.  Diese  Lösung  wird  so  schnell  und  so 
gründlich  vielfach  resorbirt,  dass  man  bei  kleinen  Mengen 
ziemlich  bald  schon  gar  keine  Färbung  mehr  erhält  und  bei  grossen 
nicht  wissen  kann,  was  von  dem  ursprünglichem  Bild  schon  wieder 
verwischt  ist.  Dann  ist  dies  ein  weiterer  Uebelstand:  Stellen,  die 
das  Blutlaugensalz  nur  flüchtig  berührt  hat,  wie  die  Trachea,  geben 
später  gar  keine  Färbung,  ebenso  wird  man  den  Einfluss  der  Aspi- 
ration an  vielen  Stellen  nicht  mehr  wahrnehmen  können,  wenn  die 
Exspiration  die  Flüssigkeit  sofort  wieder  ausgetrieben  hat.  Es  galt 
daher,  eine  Flüssigkeit  zu  finden,  die  auch  nach  ganz  momentanem 
Contact  schon  haftet  und  jeden  ihrer  Schritte  auf  den  Wegen  der 
Lunge  mit  deutlicher  Schrift  bezeichnet.     Nach  vielen  Versuchen 
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ergab  sich  mir  concentrirte,  wässerige  OentianavioIettlösaDg  als  das 
Geeignetste;  sie  bietet  zudem  den  Vortheil,  sofort  and  nicht  erst  auf 
eine  weitere  Beaction  eine  Färbung  und  zwar  eine  ungemein  scharf 
hervortretende  zu  geben,  femer  bei  Zweifel  Aber  den  Ursprung  der 
Färbung  bei  zu  dunklem  oder  zu  schwachem  Colorit  durch  Entfärben 
in  33proc.  Salpetersäure  und  Wiederkehr  der  Farbe  in  destillirtem 
Wasser  zu  constatiren,  dass  wirklich  die  Färbung  von  der  Injection 
stammt;  endlich  färbt  sie  auch  zum  Theil  die  Wege,  auf  denen  die 
Resorption  sie  ausserhalb  der  Lunge  weiterführt. 

Zu  den  meisten  Versuchen  habe  ich  nur  verhältnissmässig  sehr 
kleine  Mengen  genommen,  um  gerade  für  diese  praktisch  etwa  ver- 
werthbaren  Mengen  die  Ausbreitung  zu  bestimmen.  Die  Lungen 
wurden  gleich  frisch  untersucht. 

Einem  vertical  hängenden,  lebendigen  Hand  träufelte  ich  lang- 
sam lOCcm.  concentrirte,  wässerige  Gentianayiolettlösung  ein  und 
liess  das  Thier  noch  eine  halbe  Stunde  ruhig  in  der  gleichen  Lage 
fixiren,  um  nicht  durch  Lagewechsel  noch  eine  Weiterverbreitung  zu 
erhalten ;  dieser  Fehler  wurde  zugleich  noch  dadurch  völlig  unmög- 
lich gemacht,  dass  ein  austrocknendes  Pulver  eingeblasen  wurde,  so 
dass,  wie  auch  die  Section  zeigte,  keine  freibewegliche  Flüssigkeit 
mehr  vorhanden  sein  konnte.    Der  Befand  ergab  Folgendes: 

An  den  Oberlappen  waren  äusserlich  vereinzelte  bis  bohnen- 
grosse,  theils  blasse,  theils  dunkle  Flecke  zu  sehen,  die  sich  vor- 
wiegend um  die  Gegend  des  Hilus,  femer  auf  die  Unterfläche  und 
das  vordere,  untere  Ende  des  Lappens  vertheilten.  Die  obere  Hälfte 
war  ungefärbt  bis  auf  einen  vereinzelten,  dunklen  Fleck  am  linken 
Oberlappen  unmittelbar  unter  der  Spitze.  Innerlich  fand  sich  der 
linke  Lappen  bedeutend  stärker  betheiligt  Während  im  rechten 
Uppen  nur  im  mittleren  und  unteren  Drittel  die  Bronchialquer- 
schnitte gefärbt  waren,  im  mittleren  nur  vereinzelt  und  nur  die  grös- 
seren, im  unteren  dagegen  und  gegen  den  Hilus  zumal  auch  die 
feinsten  Bronchien,  die  dann  hier  je  von  einer  farbigen  Areola  um- 
geben waren,  waren  im  linken  Oberlappen  die  grösseren  Zweige  bis 
zur  Spitze  hinauf  alle  kiilftig  gefärbt,  unten  aber  war  die  Färbung 
sehr  mtensiv  und  fast  diffus.  Der  Mittellappen  zeigte  nur  sehr  spo- 
ntiflche  Flecke  äusserlich,  nahe  dem  Hilus  und  in  der  vorderen, 
unteren  Spitze.  Innen  waren  die  grossen  und  mittleren  Bronchien 
in  der  hinteren  Hälfte,  also  um  den  Hilus,  stark  gefärbt.  Die  Unter- 
lappen zeigten  an  der  Oberfläche  überall  in  der  unteren  Hälfte  grosse, 
dunkle  Flecke,  diffuse  Färbungen  und  nur  wenig  ungefärbte  Inseln 
dazwischen;  besonders  stark  war  die  Färbung  um  den  Hilus  und  im 
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YordereOy  unteren  Ende.  In  der  oberen  Hälfte  zeigt  nur  der  bintere 
Abschnitt  Färbungen,  der  vordere  ist  fast  verschont.  Innen  hemcht 
eine  dunkle,  fast  diffuse  Färbung,  die  nur  von  wenigen,  hellen  Flecken 
unterbrochen  wird.  Bios  in  dem  vorderen  Abschnitt  der  oberen  Hälfte 
sind  zahlreiche,  auch  grössere  un-  oder  schwach  gefärbte  Partien. 

Die  Differenz  dieses  Bildes  mit  dem  ersten  kommt  auf  Rechnang 
der  Aspiration^  Bewegung  der  Bronchien  und  Adhäsion,  vorwiegend 
aber  der  gewaltigsten  unter  diesen,  der  Aspiration.  Durch  sie  wird 
also  die  Flüssigkeit  ziemlich  kräftig  in  den  oberen  Lappen  gesangt, 
unter  günstigen  Verhältnissen  in  die  grösseren  Bronchialäste  bis  hinauf 
in  die  Spitze,  bei  ungünstigeren  doch  bis  in  das  mittlere  Drittel;  in 
die  unteren  Partien  des  Lappens  saugt  sie  nicht  unerhebliche  Mengen. 
Für  den  Mittellappen  ist  der  Unterschied  gering.  Aber  im  Unter- 
lappen findet  auch  eine  Ansaugung  nach  den  der  Schwere  nnza- 
gänglichen,  oberen  und  äusseren  Theilen  statt,  die  allerdings  naefa 
der  äussersten  Orenze  zu  an  Intensität  verliert.  Der  Effect  bleibt 
also  auch  jetzt  noch  für  den  Oberlappen,  dessen  Mitversorgung  so 
wünschenswerth  wäre,  ziemlich  gering. 

Er  lässt  sich  aber  auf  verschiedenem  Weg  sofort  steigern,  erstens 
schon  durch  Steigerung  der  Flüssigkeitsmenge.  In  dem  vorigen  Ver- 
such war  dem  Hund  etwa  V25  seiner  Lungenluft  durch  Flüssigkeit 
ersetzt  worden,  ausnahmsweise  stellte  ich  diesen  Versuch  an  einem 
Kaninchen  an  von  1400  6rm.  Gewicht,  dem  ich  56rm.  concentrirte  Gen- 
tianaviolettlösung  einspritzte,  die  etwa  V^—V?  seines  Luftquantams 
ausmachen.  Ich  erhielt  dabei  im  Oberlappen  links  eine  diffuse  und 
sehr  dunkle  Färbung,  die  erst  gegen  die  Bänder  etwas  abblasste;  in 
rechten  stimmt  die  hintere  Hälfte  völlig  damit  überein,  erst  am  änsser- 
sten  Rand  der  oberen  Spitze  schwindet  hier  die  diffuse  Färbung;  in 
der  vorderen  Hälfte  dagegen  löst  sich  die  diffuse  Färbung  in  einzelne 
Flecken  auf,  die  ganz  nach  vom  immer  vereinzelter  werden.  Die 
unteren  Lappen  bieten  keine  wesentlichen  Abweichungen  von  dem 
vorigen  Befund.  Umgebung  des  Hilus  und  Centren  sind  auch  hier 
sehr  intensiv  gefilrbt.  Auffallend  ist,  dass  hier  wiederum  die  linke 
Seite  bevorzugt  ist.  Bei  der  Section  zeigten  auch  Zwerchfell,  Gostal- 
pleura,  Herz,  Thymus  und  grosse  Gefässe  ausgedehnte,  farbige  Flecken ; 
diese  stammten,  wie  Aufblasen  der  Lunge  unter  Wasser  zeigte,  da- 
von her,  dass  Alveolen  an  den  betreffenden  Stellen  geplatzt  waren 
und  den  Farbstoff  hatten  durchtreten  lassen.  Pneumothorax  war 
trotzdem  nicht  entstanden. 

Wie  man  sieht,  habe  ich  von  der  Schilderung  des  bei  Händen 
und  Kaninchen  vorhandenen  intermediären  Lappen  stets  abgesehen, 
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einmal  weil  aein  Verhalten  mit  dem  des  Unterlappens  ttbereinstimmt, 
nur  wird  er  meist  ein  wenig  schwächer  betroffen,  vor  Allem  aber, 
weil  er  in  der  menschlichen  Longe  kein  Analogen  and  für  nns  daher 
kein  Interesse  besitzt 

Die  Steigerung  der  Flttssigkeitsmenge  macht  das  Verfahren  an 
sich  schon  eingreifender,  darch  die  Möglichkeit,  Alveolen  zn  sprengen, 
praktisch  aber  noch  nnverwerthbarer.  Ganz  ungefährlich  hingegen, 
wenn  anch  schwächer,  konnte  ich  durch  Erhöhung  der  Adhäsion  den 
Oberlappen  ausgiebiger  mit  bedenken.  Verwendete  ich  zähen  Gummi- 
schleim, dem  ich  als  Indicator  eine  Farbe  oder  ein  mikroskopisch 
leicht  nachweisbares  Pulver  beigemischt  hatte,  und  spritzte  davon 
einem  Hund  10  Gem.  ein,  so  konnte  ich  den  Schleim  bis  in  die  Bron- 
chialzweige der  Lungenspitze  hinauf  nachweisen,  obgleich  eine  halbe 
Stande,  die  ich  den  Hund  noch  leben  liess,  eine  immerhin  kurze 
Zeit  flir  die  Ausbreitung  einer  zähen  Flüssigkeit  ist  Die  hinteren 
Theile  des  Oberlappens  waren  sehr  stark,  die  vorderen  nur  wenig 
betroffen.  Um  zu  zeigen,  dass  wirklich  die  Aspiration  auf  zähere 
Flüssigkeiten  einen  grösseren  Einfluss  flbt,  als  auf  dtlnnflttssige,  hatte 
ich  einige  Zeit  vorher  10  Gem.  Gentianaviolettlösung  injicirt  Die 
Oommimassen  liessen  sich  nun  vielfach  noch  jenseits  der  violett  ge- 
färbten Partien  nachweisen. 

A  priori  musste  ich  mir  sagen,  dass  man  die  ausgiebigste  Aen- 

demng  der  Vertheilung  erzielen  muss,  wenn  man  für  das  mächtige 

Element  der  Schwere  die  Möglichkeit  der  Einwirkung  ändert,  und 

dies  ist  in  der  That  der  Fall.  Da  es  mir  darauf  ankam,  die  Fltlssig- 

keit  mehr  dem  Oberlappen  zuzuführen,  liess  ich  einem  Hunde  den 

Unterkörper  und  die  untere  Brusthälfte  hochlagern;   da  die  linke 

Seite  m  den  bisherigen  Versuchen  meist  die  bevorzugtere  gewesen 

war,  wurde  das  Thier  zugleich  auf  die  rechte  Seite  gelagert;  Kopf 

und  Hals  wurden  erhoben,  um  das  Einfliessen  der  Injectionsmassen 

za  ermöglichen,  so  dass  also  der  rechte  Oberlappen  die  tiefste  Stelle 

im  Thiere  einnahm.    10  Gem.  Oentianaviolett  hatten,  nachdem  das 

Thier  noch  eine  halbe  Stunde  die  angegebene  Lage  beibehalten  hatte, 

folgende  Vertheilung  erfahren: 

Der  rechte  Oberlappen  zeigte  schon  äusserlich  gerade  an  der 
Spitze  die  dichtesten  Flecke  und  die  ausgiebigste  Färbung,  ebenso 
Am  hinteren  Band,  während  auf  dem  übrigen  Lappen  und  nach 
^ten  zunehmend  die  Flecken  mehr  vereinzelt  standen.  Innen  waren 
die  Bronchialäste  alle  stark  gefärbt,  nach  oben  nahm  die  Färbung 
&Q  Intensität  noch  zu  und  ward  immer  diffuser,  ebenso  nach  vom; 
nur  in  der  unteren  Hälfte  des  Lappens  fanden  sich  sowohl   vom 
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wie  hinten  farblose  Stellen.  Demgegenttber  war  der  linke  Ober- 
lappen änsserlich  gänzlich  angefärbt;  innen  war  die  Farbe  nor  in 
die  grossen  nnd  mittleren  Bronchien  gedrungen,  stärker  aber  nur 
nm  den  Hilns  und  in  dem  unteren  Appendix  des  Lappens,  das  oberste 
Viertel  an  der  Spitze  war  ganz  nnbertthrt.  Der  Mittel-  und  Unter- 
lappen waren  gleichfalls  äusserlich  farbfrei.  Im  Hittellappen  waren 
nur  die  grossen  Bronchien  erster  Ordnung  und  der  HanptbroDcbm 
auf  eine  kurze  Strecke  gefärbt,  in  den  beiden  Unterlappen  ebenso 
nur  die  beiden  Hauptbronchien  und  einige  grosse  Aeste  und  diese 
wieder  nur  in  der  oberen  Hälfte  des  Lappens;  in  der  Spitze  nun  war 
die  Flüssigkeit  auch  in  einige,  kleine  Bronchien  gedrungen. 

Man  sieht,  das  Bild  ist  durch  den  Wechsel  der  Lage  völlig  um- 
gekehrt. Man  kann  also  ganz  willkttrlich  die  Flttssigkeit  auf  die 
obere  oder  untere,  auf  die  rechte  odert  linke  Hälfte  der  Lange  yer- 
theilen.  Da  bei  dem  Versuch  die  Einstichsöffnung  tiefer  lag,  als 
die  Mündung  der  Bronchien  für  Ober-  und  Mittellappen,  so  kam  für 
sie  die  Schwere  gar  nicht  in  Betracht,  und  man  kann  ans  ibrer 
Färbung  den  isolirten  Einfluss  der  Aspiration  erkennen. 

Mit  localer  Aenderung  der  Aspiration  ist  ebenfalls  eine  locale 
Aenderung  der  FlüssigkeitSTertheilnng  denkbar.  Im  Ganzen  wirkt 
die  Aspiration  ja  an  und  fUr  sich  für  alle  Punkte  gleich.  Liess  ich 
einen  Hund  ein  unlösliches,  unresorbirbar  nnd  mikroskopisch  leicht 
nachweisbares  Pulver  aspiriren,  wie  die  so  äusserst  markant  nod 
zierlichen  Lycopodinmpyramiden  mit  ihrer  Fächerzeichnung,  so  konnte 
ich  sie  bis  in  alle  Zipfel  und  Spitzen  der  Lunge  nachweisen.  Beim 
Menschen  ist  nun  eine  einseitige  Steigerung  der  RespirationsbewegaDg 
willkttrlich  möglich,  wie  das  vorwiegende  Athmen  der  einen  Tho- 
razhälfte  bei  pleuritischen  Schmerzen  der  anderen  zeigt  nnd  femer 
die  einseitig  grössere  Thoraxerweiterung,  wenn  der  betreffende  Arm 
allein  ausgiebige  Tum-  oder  Schwimmbewegungen  macht.  Beim 
Thier  musste  ich  natttriich  auf  die  willkttrliche,  locale  SteigernDg 
der  Respiration  verzichten,  konnte  aber  kttnstlich  viel  bedeutendere 
Differenzen  und  damit  ein  viel  schärferes  Bild  des  Einflusses  local 
verstärkter  Aspiration  erzielen. 

Stellte  ich  mir  z.  B.  die  Aufgabe  den  rechten  Oberlappen  auf 
diesem  Weg  stärker  zu  versorgen,  so  konnte  ich  durch  äusserst  festes 
Einschnttren  der  unteren  Thoraxhälfte  und  des  gesammten  Abdomens 
bis  unter  die  Symphyse  bei  einem  Hunde  mittelst  Binden  die  respi- 
ratorischen Bewegungen  dieser  Theile  sehr  einschränken  nnd  den 
oberen  Thorax  zu  ausgiebigeren  Excursionen  zwingen.  Denselben 
Effect  sollen  übrigens  plenritische  Exsudate  nach  Riegel  ancb  oft 
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herbeiffihreD.  LieBS  ich  nan  ferner  die  linke  obere  Extremität  dnrch 
die  Binden  mit  fassen  and  am  Thorax  fixiren,  die  rechte  aber  mit 
der  Inspiration  maximal  erheben  and  mit  der  Exspiration  wieder 
senken  and  lagerte  ich  das  Thier  genaa  horizontal  aaf  den  Rücken, 
am  die  Schwere,  die  man  nicht  beseitigen  kann,  dadurch  aasser 
Rechnung  za  bringen,  dass  ich  sie  ftlr  alle  Theile  gleich  schaffte, 
80  waren  die  Bedmgungen  denkbar  günstig  für  unsere  Aufgabe. 
10  Com.  GentianaviolettlOsnng  fanden  sich  nun  folgendermaassen 
vertheilt,  nachdem  die  Lage  noch  eme  halbe  Stunde  beibehalten  und 
die  Bewegungen  ebenso  lange  fortgesetzt  worden  waren: 

Die  ganze,  rechte  Hälfte  der  Lunge  war  bedeutend  stärker  ge- 
färbt als  die  linke,  am  heryorstechendsten  war  dieser  Unterschied 
aber  in  den  Oberlappen.  Während  im  rechten  alle  Bronchialzweige 
und  selbst  die  kleinen  bis  hinauf  in  die  Spitze  gefärbt  waren  und 
erst  in  der  vorderen  Hälfte  die  Färbung  spärlicher  wurde  und  sich 
auf  das  Centrum  beschränkte,  war  im  linken  Oberlappen  das  obere 
Drittel  TöUig  frei  und  im  mittleren  und  unteren  Drittel  waren  nur  im 
Kern  des  Lappens  die  grossen  und  die  mittleren  Bronchien  gefärbt. 
Der  Mittellappen  zeigte  bis  in  die  Spitze  alle  Bronchien  gefärbt,  in  der 
vorderen  Hälfte  aber  nur  die  grossen.  In  den  Unterlappen  waren  yor- 
wiegend  die  oberen  Hälften  betroflTen  und  zwar  links  nur  die  grossen, 
rechts  auch  die  feineren  Bronchien,  nach  abwärts  und  Tom  wird  die 
Färbung  sehr  sporadisch. 

Das  Plus  an  Färbung  also,  das  der  rechte  Oberlappen  und  die 
obere  Hälfte  des  rechten  Unterlappens  zeigte,  ist  durchaus  auf  Rech- 
nuig  der  fttr  diese  Theile  gesteigerten  Aspiration  zu  setzen. 

Mit  dem*  Befund  in  den  Lungen  sind  die  Thatsachen  über  die 
topographische  Verbreitung  der  injicirten  Flüssigkeit  noch  nicht  ganz 
erschöpft.  Die  Trachea  zunächst  fand  ich  meist  völlig  diffus  und 
sehr  stark  gefärbt,  ebenso  den  rechten  und  linken  Hauptbronchus. 
Aber  auch  jenseits  der  Lunge  konnte  ich  die  Verbreitung  noch  nach- 
weisen. Schon  nach  3  Stunden  zeigten  die  retrotrachealen  und  die 
hinteren  bronchialen  Lymphdrüsen  und  nach  6  Stunden  auch  die  vor- 
deren bronchialen  eine  starke  Blaufärbung.  Dass  dies  keine  blosse 
Imbibitionserscheinung  war,  bewies  mir  einmal  die  Färbung  selbst, 
welche  central  am  stärksten  war,  und  zweitens  der  Befund  fast  unge- 
übter Drüsen  zwischen  den  gefärbten.  Noch  einmal  veranlasst  dann 
die  Flüssigkeit  am  Ende  ihrer  Wanderung  eine  Färbung,  in  den  Nieren. 
I)ie  Nieren  sahen  violett  aus,  Farbenwechsel  lässt  sich  deutlich  hervor- 
rufen: in  Alkohol  gelegt  geben  sie  diesem  eine  tief  blaue  Farbe,  Säure- 
^^ti  entfärbt  den  Alkohol,  Alkali  lässt  die  Farbe  wiederkehren. 
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Neben  der  topographischen  ist  noch  die  histologische  Verbrei- 
tung za  berttcksichtigen.  Zu  ihrem  Nachweis  ist  wieder  das  Gentiana- 
violett  äusserst  geeignet ,  da  es  einmal  das  Gewebe  und  daxm  sehr 
intensiv  die  Zellkerne  iUrbt.  Mikroskopische  Schnitte  zeigten  mir,  da» 
die  Flüssigkeit  in  der  Trachea  die  gesammte  Schleimhaut  durchdringt: 
Epithel,  Basalmembran  und  Propria;  die  Knorpel  sind  meist  nur  in 
der  inneren,  dem  Lumen  zugekehrten  Hälfte  farbig  angehaucht,  die 
Enorpelzellen  hingegen  wieder  stärker  tingirt  In  die  Ligamenta 
interannularia  dringt  die  Färbung  ziemlich  tief  und  intensiv  ein  nnd 
umgreift  vielfach  noch  die  äussere  Peripherie  der  Knorpel.  Das 
gleiche  Verhalten  zeigen  die  Bronchien,  ihre  dicken  Bindegewebs- 
bttllen  sind  durchweg  gefärbt,  ebenso  die  dttnnen  Knorpelsttleke. 
Die  Flüssigkeit  gelangt  ferner  bis  in  die  Alveolen  selbst,  färbt  hier 
Septa,  Epithel  und  Gefässwände  und  kann  an  der  Lungenoberfläche 
in  sämmtliche  Schichten  der  Pleura  eindringen.  In  den  Lymphdrü- 
sen treten  neben  diffuser  Färbung  auch  Wanderzellen  auf,  die  Farb- 
partikel eingeschlossen  enthalten.  In  den  Nieren  war  die  Färbung 
zu  schwach,  um  in  dünnen  mikroskopischen  Schnitten  noch  nach- 
weisbar zu  sein. 

Am  Schluss  des  Kapitels  über  die  Verbreitung  mögen  zur  Ana- 
logie fUr  die  experimentellen  Befunde  einige  mehr  pathologische  noch 
einen  Platz  finden. 

Bei  grösseren  Blutungen  in  die  Lunge  fanden  andere  Beobachter 
die  Anflillung  mit  Blut  hauptsächlich  um  den  Hilus  ^  und  im  Unter- 
lappen, doch  ist  auch  die  ganze  übrige  Lunge  betheiligt  und  stets, 
wenn  auch  oft  gering,  die  Spitze.  Letzteres  mag  darin  begründet 
sein,  dass  die  Patienten  schon  vorher  lagen  oder  infolge  eintretender 
Schwäche  und  Ohnmacht  die  horizontale  Lage  einnahmen.  Bei  klei- 
neren Blutungen  treten  nur  gegen  die  Oberfläche  hin  inselweise  Herde 
auf.^)  Das  Blut  dringt  dabei  bis  in  die  Alveolen,  ebenso  wie  die 
Speisetheile  und  Hundsecrete  bei  Aspirationspneumonie  Erwachsener. 
Bei  vorzeitigen  Athembewegungen  des  Fötus  gelangt  der  Liquor 
amnii  mit  Vernix  und  Lanugo  bis  in  die  Bronchiolen  und  Alveolen  ^\ 
zähe  Schleimmassen  hingegen  bleiben  in  den  grossen  Bronchien 
liegen.  Die  Werke  über  gerichtliche  Hedicin  erwähnen  beim  E^ 
trinkungstod,  dass  die  Flüssigkeit  bis  in  die  Bronchien  und  Alve- 


1)  Perl-Lipmann,  Virchow'B  Archiv.  Bd.  51.  S.  556.  —  Sommerbrodt, 
Ebenda.  Bd.  55.  8. 176.  —  Nothnagel,  Ebenda.  Bd. 71.  S.  410. 

2)  Perl-Lipmann,  Ebenda.  Bd.  51.  S.  551. 

3)  Spiegelberg,  Lehrbach  der  Geburtshttlfe.  2.  Aufl.  S.  607.  1882. 
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ölen  0  9  dicke  nnd  zähe  aber  nur  weniger  tief  eindringt ,  nnd  dass 
kleine  Steine  bis  in  die  feineren  Bronchien  gelangen  können.^)  Für 
die  Aspiration  palyerisirter  Stoffe  nnd  deren  gleichmässige  Verthei- 
long  geben  die  verschiedenen  Koniosen  den  besten  Beleg. 

Das  Gesammtergebniss  dieser  Versuche  ist  also,  dass  bei  yerti- 
caler  Stellang  des  Hundes  10  Ccm.  Flttssigkeit  die  Longenspitzen 
80  gut  wie  nicht  berühren,  dass  zähflüssige  Substanzen  schon  höher 
hinauf  dringen,  und  dass  durch  die  allerdings  nicht  ganz  ungefähr- 
liche Steigerung  der  Flttssigkeitsmenge  die  Spitze  sich  ausgiebig  mit 
Tersorgen  lässt  Völlig  willkürlich  und  ziemlich  sicher  kann  man 
durch  locale  Aenderung  der  Aspiration,  am  besten  durch  Lageände- 
rong  jedem  beliebigen  Theil  der  Lunge  die  Flttssigkeit  zuflihren. 

Die  Flüssigkeit  dringt  dabei  in  die  Alyeolen  und  deren  Oewebs- 
elemente,  ferner  in  die  gefässarmen,  peribronchialen  und  pleuralen 
Bindegewebsschichten  und  selbst  in  die  gefässlosen  Knorpel,  und  ist 
jenseits  der  Lunge  in  Bronchialdrflsen  und  Nieren  noch  nachweisbar. 

Vn.  Die  Veränderungen  der  Lunge  duroh  die  injioirte  Flüssigkeit. 

Da  Flüssigkeit  nicht  das  Medium  ist,  für  das  die  Lunge  geboren 
wurde,  so  ist  es  wichtig,  die  Veränderungen  zu  constatiren,  welche 
die  Longe  durch  Eindringen  von  Flüssigkeit  erleidet  Sie  sind  zu- 
nächst einmal  rein  mechanisch  bedingt. 

Stets  schaltet  die  Flttssigkeit  einen  Theil  der  respiratorischen 
Fläche  aus,  der,  wie  schon  gezeigt,  um  so  grösser  ist,  in  je  grösseren 
Zweigen  des  Bronchialbanmes  die  Flttssigkeit  zur  Buhe  kommt;  die 
Terminderte  Sauerstoffaufhahme  vertieft  die  Inspiration  und  saugt 
somit  die  Flüssigkeit  an  den  Ort  denkbar  geringster  Bespirationsbe- 
schränkung,  in  die  Alveolen ;  sie  füllt  aber  gleichzeitig  auch  die  frei- 
bleibenden Alyeolen  reichlicher  mit  Luft,  so  dass  die  in  ihr  Lumen 
vorragenden  Capillaren  ihre  Wandfläche  yoller  entfalten  können. 
Einmal  hierdurch  und  zweitens  durch  die  ebenfalls  sehr  schnell  ein- 
tretende Einstellung  des  Sauerstoffbedürfnisses  auf  einen  niederen 
Werth  wird  die  nach  jeden  weiteren  25  Gem.  Flüssigkeit  sehr  ge- 
hetzt werdende  Athmung  allemal  bald  wieder  ruhig.  Je  hochgradiger 
sieb  mit  der  Vermehrung  der  Flüssigkeit  die  compensatorischen  Lun- 
genblähung ausbildete,  desto  bewegungscheuer  wurden  die  Hunde, 
m  das  Sauerstoffbedürfniss  nicht  zu  steigern,  desto  unmöglicher  aber 
auch  eine  respiratorische  Compensation,  da  die  maximal  erweiterten 

1)  Kasper-Liman,  Oerichtliche  Medicin.  (Ertrinkangstod.) 

2)  Hofmann,  Lehrb.  d.  gerichtl.  Medicin.  2.  Aufl.  S.  516.  19S1. 
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AlTeolen  nur  darch  Leerpressen  der  Capillaren  noeh  mehr  Luft  auf- 
nehmen können  und  dadarch  von  Neuem  die  Respiration  schädigen. 
Dieses  Moment  markirte  sich  meist  darch  eine  rapid  steigende  Dys- 
pnoe und  setzte  den  Versuchen  ein  Ende.  Die  Langenblähong  ist 
dann  eine  colossale,  die  Leberdämpfong  auf  eine  Breite  von  2  Cm. 
eingeengt,  die  linke  Lnnge  ragt  vom  bis  3  Finger  breit  unter  den 
Rippenbogen,  hinten  haben  beide  Lungen  ihre  Grenze  bis  2  Cm. 
unter  die  12.  Rippe  yerschoben. 

Eine  Dämpfung  trat  nur  auf  der  Rflckseite  ein,  meist  blos  anf 
einer  Seite;  sie  begann  bei  75  Gm.  eben  deutlich  zu  werden,  er- 
reichte bei  200  Gm.  eine  Höhe  von  4  Gm. ,  wurde  aber  später  yon 
der  wachsenden  Lungenblähung  wieder  überdeckt. 

Schon  nach  12  Stunden  fand  ich  bei  diesen  hohen  Graden  die 
Lungengrenzen  meist  fast  zur  Norm  zurQckgekehrt. 

Die  Fltlssigkeit  wird  sehr  schnell  resorbirt;  war  ihre  Menge 
klein,  so  werden  die  leergewordenen  Alveolen  wieder  mit  Luft  ge- 
fUllt  und  der  Process  ist  überhaupt  nicht  mehr  nachweisbar.  Bei 
grossen  Mengen  können  ausgedehnte  Partien,  selbst  ganze  Lappen 
atelektatisch  bleiben,  einfach  weil  das  Thier  zu  schwach  ist,  ki^g 
zu  inspiriren,  denn  an  sich  sind  die  Bronchien  völlig  frei  und  die 
Alveolen,  wie  der  Versuch  sofort  zeigt,  mit  grösster  Leichtigkeit  auf- 
zublasen. So  aufgeblasen  coUabiren  diese  Partien  sehr  viel  schneller 
wieder  als  normale  Lunge  und  werden  gleich  wieder  völlig  luft- 
leer, was  bei  normaler  Lunge  auch  nicht  vorkommt.  Es  muss  wohl 
eine  gewisse  Steifigkeit  der  Alveolarwandungen,  die  sonst  den  vollen 
CoUaps  verhindert,  durch  das  völlige  Leersaugen  der  Alveolen  bei 
der  Resorption  geschädigt  sein. 

Hierbei  können  auch  echte  Atelektasen  mit  Verstopfung  der 
Bronchien  auftreten,  die  nicht  aufblasbar  sind  und  meist  nur  kleine 
Stellen  einnehmen. 

Dass  übermässige  Blähung  zur  Sprengung  von  Alveolen  fflhren 
kann,  dass  trotzdem  kein  Pneumothorax  aufzutreten  braucht,  habe 
ich  früher  schon  erwähnt. 

Bei  vielen  Flüssigkeiten  kommt  zu  diesen  mechanischen  Einwir- 
kungen auch  noch  eine  chemische.  Nicht  blos  durch  septische  Stoffe, 
auch  auf  rein  chemischem  Weg  kann  Lobulärpneumonie  entstehen. 
Die  Untersuchungen  dieses  Punktes  sind  allerdings  noch  äusserst 
spärlich.  Sommerbrodt  hat  gezeigt,  dass  eine  V2  proc.  Eisen- 
chloridlösung Katarrhalpneumonie  veranlasst  Oi  ebenso  eine  Iproc 
Lösung  von  salpetersaurem  Silber. 

1)  Virchow'8  Archiv.  Bd.  55.  S.  176. 
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Ob  Einfliessen  vod  Blut  in  die  Lunge  za  Bronchopneamonie  und 
fernerhin  zu  Phthise  fUhre,  um  diesen  Punkt  seh  wankt  noeh  ein 
heisser  Kampf  der  Meinungen.  S  o  m  m  e  r  b  r  o  d  1 0  auf  der  einen  Seite 
behauptet  es,  während  Nothnagel^)  und  Perl-Lipmann^)  sich 
dagegen  aussprechen.    Die  Sache  mag  wohl  folgendermaassen  liegen: 

An  sich  ist  Blut  ein  indifferenter  KOrper  für  die  Qewebe,  macht 
also  keine  Entzündung.  Sobald  es  den  Nährboden  für  Mikroorganis- 
men abgibt,  kann  es,  muss  aber  nicht  zu  Entzündung  führen.  Mikro- 
organismen werden  nun  ja  ständig  eingeathmet  und  in  das  injicirte 
Blut  gelangen,  sie  werden  aber  nur  zu  wirksamer  Vermehrung  füh- 
ren können,  wenn  ihnen  der  Nährboden  genügend  lange  Zeit  be- 
lassen wird.  Wird  er  ihnen  sehr  schnell  wieder  entzogen,  so  kann 
ihr  Einfluss  kaum  viel  stärker  sein,  als  wenn  sie  einfach  durch  die 
Athmung  in  gesundes  Lungengewebe  gelangen.  Nun  wird  Blut  in 
der  Lunge  so  rapid  resorbirt,  wie  zuerst  Nothnagel^)  gezeigt  hat, 
dass  in  der  That  die  Zeit  zu  wirksamer  Vermehrung  für  die  Mikro- 
bioben  zu  kurz  werden  kann;  die  lebendigen  Gewebszellen  bewäl- 
tigen die  kleine  Schaar  der  Eindringlinge  und  es  kommt  nicht  zu 
Entzündung.  Wird  die  Zeit  der  Resorption  nun  aber  verlangsamt, 
so  kann  allerdings  leicht  eine  Pneumonie  entstehen.  Eine  solche 
Verzögerung  kann  nun  zunächst  durch  eine  zu  grosse  Menge  der 
Nährflttssigkeit  veranlasst  werden;  femer  kann  das  Gewebe  und 
damit  seine  Resorptionskraft  geschädigt  sein,  wie  dies  künstlich  Eisen- 
chlorid- oder  Argentum  nitricum -Lösung ,  ohne  unser  Zuthun  eine 
Reihe  pathologischer  Zustände  herbeiführen,  und  drittens  können 
die  Stoffe  an  sich  schwer  resorbirbar  sein',  wie  es  pathologisch 
z.  B.  käsige  Zerfallsmassen  sind,  in  denen  deshalb  auch  der  Tuber- 
kelbacillus  leicht  sich  einnisten  kann.  Wegen  ihrer  schnellen  Re- 
sorption führen  daher  auch  andere  Nährstoffe,  wie  abgekochte  und 
injicirte  Milch  nicht  zu  Entzündung.  Neben  dem  Spaltpilz  und  dem 
Nährboden  muss  also  stets  drittens  eine  gewisse  Zeit  zur  Entwick- 
lung vorhanden  sein,  um  Entzündung  zu  bewirken.  Aspiration  pu- 
trider Stoffe,  die  sofort  Entzündung  erregen  und  bei  denen  das 
dritte  Element  daher  zu  fehlen  scheint,  beweisen  nichts  dagegen-, 
die  Zeit  ist  hier  schon  ausserhalb  des  Körpers  zur  Geltung  ge- 
kommen. 

Der  chemische  Einfluss  der  Flüssigkeit  auf  die  Flimmerbewe- 
B^g  ist  schon  einmal  angedeutet  worden. 

1)  Virchow's  Archiv.  Bd.  55.  S.  171  u.f. 

2)  £benda.  Bd.  71.  S.  420.         3)  Ebenda.  Bd.  51.  S.  557. 
4)  Ebenda.  Bd.  71.  S.  415. 
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Bei  GentiaDayiolett  kann  man  noch  die  Einwirkung  anf  die 
Oef&Bse  nachweisen:  es  färbt  die  Kerne,  tödtet  damit  die  Zellen 
und,  wo  es  so  weit  dringt,  daher  auch  die  GefftssendothelieD;  das 
Blut  findet  sich  dann  in  den  entsprechenden  Bezirken  ungemein  läh 
geronnen. 

Mechanisch  bedingte,  nachweisbare  Veränderungen  der  Longe 
werden  demnach  nur  durch  grössere  FIflssigkeitsmengen  henoige- 
rufen,  indem  diese  Lungenblähung,  die  selbst  die  anfangs  entstehende 
Dämpfung  überdeckt,  erzengen,  Alveolen  verengen  und  Collaps  grOe- 
serer  Lungenabschnitte  hinterlassen  können.  Chemisch  stark  reizende 
Stoffe  können  Katarrhalpneumonie  erzeugen,  während  Blut  woU  nur 
bei  verzögerter  Resorption  zum  Entztlndungserreger  wird. 

Vm.  Die  Eesorption  der  injicirten  Flüssigkeit  in  der  Lunge. 

Die  injicirte  Flüssigkeit  erleidet  nun  aber  auch  umgekehrt  Vei- 
änderungen  durch  die  Lunge.  Von  diesen  Veränderungen  ist  die 
einzige,  wesentliche  und  daher  allein  hier  in  Betracht  kommende 
die  Resorption  der  Flüssigkeit 

Stellt  man  sich  auf  den  Standpunkt,  dass  sowohl  LympbgefSsse 
als  Venen  zur  Resorption  dienen,  so  kann  es  kaum  ein  begnadigteres 
Organ  für  die  Resorption  geben  als  die  Lunge.  Ihre  Fülle  an  Blnt- 
gefässen  ist  bekannt;  ihr  ausgedehntes  Lymphsystem  haben  zuerst 
RecklinghausenOi  dann  Sikowsky^)  und  v.  Wittich^)  nach- 
gewiesen. 

Dass  die  Resorption  in  den  Lymphbahnen  eine  bedeutende  und 
schnelle  ist,  zeigte  mir,  wie  erwähnt,  die  schon  nach  3  Stunden  inten- 
sive Färbung  der  Bronchialdrüsen  bei  6entianaviolettii\jection.  Das 
Factum  der  Resorption  an  sich  belegen  femer  die  Staub-  und  Bacterieo- 
depots  in  den  Bronchialdrüsen.  Sikowsky  iigicirte  carminsanres 
Ammoniak  und  tödtete  die  Thiere  sofort.  Er  fand  die  Farblösnng 
wieder  in  .einem  Kanalsystem  innerhalb  der  Septen ,  in  Kanälen  in 
der  Tiefe  der  bronchialen  Mucosa  und  Submucosa,  denen  die  Inter- 
stitien  zwischen  den  Epithelzellen  der  Bronchialschleimhaut  zn  Ein- 
trittspforten dienen.  Wasbutzky^)  sucht  daraus,  dass  injicirte  Fiflfl- 
sigkeit  Mher  im    Harn  als  im  Blutserum   mit  ihrer  specifischen 


1)  Yirchow's  Archiy.  Bd.  26.  S.  196. 

2)  Wasbutzky,  Ueber  die  Resorption  durch  die  Lungen.    Inaog.-Dissert. 
Königsberg  1879.  8.  7,  8. 

3)  Vorl&ufige  MittheUung  über  die  Lymphwege  der  Leber.   Centraibl&tt  1874. 

4)  Inaug.-Dissert.  Königsberg  1879.  8. 13,  14. 
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ReactioD  wieder  auftritt,  eine  Lymphsresorption  wahrscheinlich  zu 
machen.  Dass  meist  im  Blntsenim  die  Reaction  schliesslich  auch 
noch  aoftritt,  soll  für  eine  daneben,  aber  nur  später  erfolgende  Re- 
sorption durch  die  Blutbahn  sprechen.  Die  Logik  dieses  Schlusses 
dürfte  im  Ductus  thoradcus  einen  bösen  Gegner  finden.  Den  Ein- 
tritt der  Flttssigkeit  in  die  Blntgef  Ksswandungen  beweist  deren  Schä- 
digung durch  das  (jentianaviolett,  der  weitere  Uebertritt  in  das 
Blut  ist  danach  zwar  wahrscheinlich,  aber  nicht  bewiesen.  An  den 
Coagnlis  konnte  ich  keine  Färbung  nachweisen. 

Fttr  diese  doppelte  oder  doch  wenigstens  für  eine  sehr  intensive 
Aofiaugung  spricht  nun  in  der  That  die  Schnelligkeit  der  Resorp- 
tion und  ihr  Umfang. 

Die  Resorption  von  den  Lungen  erfolgt  schneller  als  die  vom 
Verdauungstractus  aus  und  selbst  schneller  als  bei  subcutaner  In- 
jection.  Wählte  ich  eine  Substanz,  die  eine  markante  Anfangsreac- 
tion  gibt,  wie  z.  B.  concentrirte  Morphium  sulf.-LöBung  fUr  den  Hund, 
die  äusserst  prompt  Erbrechen  auslöst,  so  fand  ich  ganz  constant, 
dass  von  der  Lunge  aus  beim  Hund  in  3  V2  Minuten,  subcutan  ebenso 
piAcis  nach  472  Minuten  das  Brechen  eintrat,  so  dass  die  Resorption 
Ton  den  Langen  um  V«  der  Zeit  schneller  erfolgt. 

Viel  grössere  Unterschiede  noch  fand  Wasbutzky,  allerdings 
bei  Stoffen,  die  nicht  so  scharf  mit  ihrer  Reaction  einsetzen.  A tro- 
pin 0  zeigte  bei  einem  Verhältniss  von  4: 12  Minuten  subcutan  also 
eine  3  mal  langsamere  Resorption,  40  proc.  Jodkalilösung  ^)  bei  5:30 
Minuten  eine  6 mal  langsamere;  fast  die  14 fache  Zeit  brauchte  eine 
50proc.  Chlorallösung  ^)  mit  1 V2 :  20  Minuten.  Rechnet  man  beider 
schnellsten  von  diesen  Wirkungen,  also  des  Chlorals  mit  P/s  Minu- 
ten, die  Zeit,  welche  der  Blutstrom  zur  Beförderung  zum  Hirn  und 
welche  die  Gehimcentra,  um  beeinflusst  zu  werden,  brauchen,  ab,  so 
ergibt  sich  ein  fast  momentaner  Uebertritt  in  das  6ef  ässsystem,  und 
bewiesen  wird  dieser  durch  concentrirte  Strychninlösung ,  bei  deren 
Injecfion  sofort  Tetanus  und  in  2  Minuten  der  Tod  eintritt^)  Ganz 
entsprechende  Resultate  erzielte  auch  Peiper^)  bei  seinen  Versuchen. 

Dieser  rapiden  Schnelligkeit  entspricht  auch  der  quantitative 
Umfang  der  Resorption.  EJeinere  Mengen  verschwinden  in  ktlrzester 
Zeit  Injicirte  ich  Farblösung  und  Hess  gleich  darauf  Lycopodium 
aspiriren,  das  alle  noch  vorhandene  FarblOsung  rapid  in  seine  Pyra- 

1)  Wasbutzky,  Inang.-Dissertation.  8.19,  20. 

2)  Ebenda.  8.  15,  16.  3)  Ebenda.  8.  28,  29. 

4)  Ebenda.  S.  29,  30. 

5)  Zeitochrift  fOr  klin.  Med.  Bd.  YIIL  8.  29S. 
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mideo  aufsaugt,  so  fand  ich  in  den  Ueineren  Aesten  das  Lyeopo- 
dium  völlig  ungefärbt  und  sogar  noch  jenseits  in  die  ungeflLrbten 
Districte  yertheilt;  es  müssen  also  die  kleinen  Bronchien  nicht  blo8 
wieder  völlig  durchgängig,  sondern  auch  frei  von  Flüssigkeit  ge- 
wesen sein.  In  Trachea  und  beiden  Hauptbronchien  fand  ich  selbst 
dicke  Lycopodinmlagen  durchweg  gefärbt,  in  den  Bronchien  erster 
Ordnung  aber  nur  eine  äusserst'schmale,  periphere  Zone;  hier  erfolgt 
die  Resorption  also  langsamer. 

Von  255  Gem.  Ferrocyankalinmlösnng  konnte  ich  bei  einem  Hand, 
dessen  Lunge  147  Grm.  wog,  in  3  Tagen  auch  nicht  die  geringste 
Spur  mehr  nachweisen,  weder  an  Schnitten,  noch  an  ansgepresster 
Parenchymflttssigkeit.  Die  Lunge  hatte  also  in  höchstens  3  Tagen, 
wahrscheinlich  aber  in  viel  kürzerer  Zeit  schon  fast  das  Doppelte 
ihres  eigenen  Gewichtes  resorbirt. 

775  Gem.  Flüssigkeit  waren  in  einem  anderen  Versuch  von  einem 
Hund  mit  179  Grm.  schwerer  Lunge  in  5  Tagen  völlig  resorbirt; 
nach  einem  Tag  fand  ich  Blähung  und  Dämpfung  so  zurückgegangen, 
dass  damals  schon  der  grösste  Theil  dieser  mehr  als  4  fachen  Menge 
aufgesaugt  sein  musste. 

Da  bei  etwaiger,  therapeutischer  Verwerthung  der  Methode  es 
nicht  auf  schnelle  Resorption  der  Flüssigkeit,  sondern  vielmehr  auf 
eine  möglichst  lange,  locale  Einwirkung  in  der  Lunge  ankommen 
wird,  so  sind  die  resorptionsverzögemden  Momente  hier  von  Be- 
deutung. 

Claude  Bernard,  der  in  seinen  Vorlesungen  über  die  Wirkungen 
von  Giften  und  Arzneistoffen  0  die  Frage  von  der  Resorption  dnrcb 
die  Lungen  mit  bearbeitet  hat,  bewies  schon,  dass  die  grossen  Bron- 
chien viel  langsamer  resorbiren  als  die  kleinen  und  die  Alveolen.^) 
Tröpfelte  er  Gnrare  einfach  in  die  Trachea,  so  starb  das  Thier  in 
7—8  Minuten,  führte  er  das  Gift  durch  eine  sehr  lange  und  dünne 
Gummispritze  in  die  feineren  Bronchien  direct  ein,  so  erfolgte  schon 
in  1  Minute  der  Tod.  Es  werden  also  zähe  Flüssigkeiten,  die  lange 
Zeit  zu  ihrem  Weg  durch  die  grossen  Bronchialwege  brauchen,  schon 
aus  diesem  Grunde  viel  langsamer  resorbirt  werden  müssen  und 
ebenso  in  diesen  liegenbleibende,  grosse,  geballte  Fetttropfen. 

Nach  Peiper  soll  bei  Horizontallage  femer  die  Aufsaugang 
langsamer  erfolgen'^);  es  mag  dies  darauf  hinauskommen,  dass  die 
Flüssigkeit  bei  Horizontallage  mehr  und  länger  in  den  grossen  Bron- 

1)  Le^ons  sur  les  effets  des  substances  toziques  et  m^dicamenteuses.  Paris 
1857.  p.  288. 

2)  ZeiUchrift  für  klin.  Med.  Bd.  Till.  S.  297. 
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chien  liegen  bleibt.  P  ei  per  zeigte  weiterhin,  dass  aosaer  dem  Ort 
auch  die  physikalische  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  von  Einfloss 
auf  die  Dauer  ist,  z&hfliissige  Substanzen  werden  sehr  viel  lang- 
samer aufgesaugt,  ebenso  spedfisch  schwere  Flttssigkeiten.^)  Flüssige, 
nnemulgirte  Fette  werden  nicht  oder  so  gut  wie  nicht  resorbirt  Von 
2,889  6nn.  OL  oliv.,  das  ich  einem  Kaninchen  einträufelte,  konnte 
ich  nach  drei  Tagen  mit  dem  Soxleth'schen  Apparat  in  der  ent- 
bluteten Lunge  nur  einen  Verlust  von  0,30  Grm.  nachweisen,  und 
diese  konnten  ja  sehr  leicht  mit  der  Exspiration  wieder  herausge- 
schleudert sein.  Erklärlich  ist,  dass  auch  der  Procentgehalt  der 
Flüssigkdt  an  wirksamen  Stoffen  die  Schnelligkeit  der  Resorption 
ändert  Wasbutzky  fand  die  Zeitdauer  bei  ooncentrirten  Lösungen 
viel  kürzer  2);  so  ist  bei  Verdoppelung  der  Goncentration  einer  Atro- 
pinlösung  nur  die  halbe  Zeit  erforderlich.  Ich  möchte  dies  auf  zwei 
Moment^  eine  wirkliche  und  eine  nur  scheinbare  Beschleunigung  der 
Resorption  zurflckfbhren.  Einmal  wird  gewiss  bei  Erhöhung  der 
Differenz  zwischen  der  Flüssigkeit  in  und  ausserhalb  der  6ef  Ksswand 
die  Intensität  und  Schnelligkeit  des  Diffusionsstromes  wachsen;  dann 
rnnss  aber  natürlich  eine  concentrirtere  Atropinlösung  die  Oculomo- 
torinsenden  auch  viel  schneller  lähmen  und  dies  verringert  wieder 
die  Zeit  bis  zur  Beaction  und  täuscht  eine  weitere  Beschleunigung  vor. 

Auch  die  grössere  oder  geringere  Oewalt  der  Iigection  be- 
schleunigt oder  verlangsamt  nach  Claude  Bernard ^)  die  Aubau- 
gmig;  es  kommt  dies  aber  wohl  allein  darauf  hinaus,  dass  bei 
grösserer  Geschwindigkeit  eher,  bei  geringer  später  die  Flttssigkeit 
in  die  kleinen  Bronchien  dringt 

Wesentlich  sind  schliesslich  noch  pathologische  Zustände  der 
Longe.  Entwicklung  gefässloser  Neubildungen,  Verödung  der  Ge- 
fässe,  Bindegewebshypertrophie,  Ersetzen  eines  Theiles  des  Gewebes 
Bammt  seiner  ausgedehnten  Gefässoberfläche  durch  einen  einfachen 
Luftraum  müssen  ungünstig,  retardirend  auf  die  Resorption  wirken. 
Aber  gerade  wegen  dieses  längeren  Verweilens  der  Flttssigkeit  in 
den  pathologischen  Partien  muss  auch  die  Einwirkung  der  Flttssig- 
l^eit,  wie  z.  B.  in  den  Cavemen,  eine  viel  andauernde  sein,  was  ja 
gerade  wttnschenswerth  ist. 

Der  Uebergang  in  der  Flttssigkeit  suspendirter,  corpusculärer 
Elemente  in  die  Blut-  und  Lymphbahn  geschieht  gleichfalls  sehr 
schnell    Bei  Milchinjection  konnte  Peiper  schon  nach   1  Minute 

1)  Zeitschrift  für  klin.  Med.  Bd.  THI.  S.  299. 

2)  Inaug.-Dissertation.  S.  21  a.  22. 

3)  Le^oDs  Bur  lea  effets  etc.  p.  288. 

DttttKlMt  ArehlT  f.  klln.  M«dleln.   XXXIX.  Bd.  ^^ 
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Milchkttgelchen  im  Blut  nachweisen  0;  Air  Farbpartikel  gilt  das- 
selbe. 2)  Bothe  Blutkörper  sind  nach  Nothnagel  schon  nach  SVz  IG- 
nnten  zom  Theil  in  die  Alveolarsepta  tibergetreten  s),  sie  zwängen 
sich  in  die  Lymphstigmata  nnd  Stomata  ein,  entweder  weil  der 
Drnck  der  Ftlssigkeit  sie  bineinpresst  oder  weil  er  die  Stomata  er- 
weitert.^)  Die  Blntkörper  können  aber  auch  intact  oder  in  Trttm- 
mer  zerfollen  von  Zellen  an^nommen  werden  oder  andererseits  auch 
völlig  erst  sich  auflösen. 

40—50  Ccm.  Blut  sind  bei  Hunden  in  6  Stunden  fast  ganz  ver- 
schwunden^) und  Sommerbrodt  glaubt  deshalb,  das  Blut  gerinne 
gar  nicht  erst  in  den  Bronchiolen  und  Alveolen.^)  Iigicirt  man  schon 
vorher  locker  geronnene  Blutmassen,  so  sind  80  0cm.  z.  B.  doch  in 
4  Tagen  völlig  resorbirt^);  die  Fibringerinnsel  werden  also  auch 
wieder  aufgenommen.  Ein&ch  in  der  Luft  suspendirte  Gorpuscnla 
treten  gleichfalls  in  die  Septa,  gelangen  zum  Theil  in  die  interlobu- 
läreUi  subpleuralen  Lymphbahnen  und  lassen  sich  nach  6  Stunden 
in  den  Bronchien  nachweisen  nach  den  Untersuchungen  von  Zenker^) 
und  V.  Jns.^)  Auch  die  Eoniosen  zeigen  aber,  dass  im  Ganzen  der 
Uebertritt  körperlicher  Elemente  doch  langsamer  erfolgt  als  reiner 
Flüssigkeiten,  und  man  kann  durch  ihre  Anwendung  deshalb  eben- 
falls  die  Dauer  der  Einwirkung  verlängern. 

Die  Resorption  ist  nach  P  ei  per 's  Versuchen  mit  Durchschnei- 
düng  des  N.vagus  und  Sympathicus  unabhängig  von  diesen  Nerven  ^^), 
ebenso  flbt  Dyspnoe  und  Temperaturibiderung  keinen  Einfluss  auf 
die  Geschwindigkeit.  Nur  bei  Pneumonie  fand  sich  die  Resorptions- 
dauer  verkürzt  ^i);  es  ist  dies  aber  wohl  in  die  Rubrik  der  schein- 
baren Beschleunigungen  zu  zählen,  und  P  ei  per  selbst  stimmt  dem 
bei,  wenn  er  die  Erscheinung  aus  der  geringeren  Resistenz  des  Kör- 
pers gegen  manche  Gifte  während  der  Pneumonie  erklärt 

Die  Lunge  resorbirt  also  wegen  ihres  grossen  Lymph-  und  Blut- 


1)  Zeitschrift  f&r  klin.  Med.  Bd.  Vm.  S.  299. 

2)  Wasbntzky,  Inaug.-Dissert.  S.  7»  8. 

3)  Virchow's  Archiv.  Bd.  71.  8.  415. 

4)  Ebendaselbst.  S.  418. 

5)  Sommerbrodt,  Yirchow^s  Archiv.  Bd.  55.  8. 176. 

6)  Derselbe,  Ebendaselbst.  8. 177. 

7)  Derselbe,  Ebendaselbst.  8. 183. 

8)  Dieses  Archiv.  Bd.  II.  8. 116. 

9)  EzperimenteUe  Untersachungen  über  Eieselstaabinhalation.    loang.-Diss. 
Bern.  Nov.  1875. 

10)  Zeitschrift  fdr  klin.  Med.  Bd.  VIII.  8.  300. 

11)  Ebendaselbst.  8.  301. 
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geflnreidithiiinB  fichneller  ab  der  Verdaanngstraetiifl  und  selbst  schnel- 
ler als  das  sabentane  Bindegewebe;  kleine  Mengen  treten  £ut  mo* 
mentan  in  ihre  6ef  issbahnen  ttber,  grosse  werden  in  änsserst  kurier 
Zeit  an^gesaogt  Die  Schnelligkeit  wird  verlangsamt ,  der  Einflnss 
dar  Fltai^eit  also  verlängert  durch  Horizontallage,  langsame  Iigec- 
tion,  zkhe  oder  spedfisch  schwere  Flfissigkeit,  geringe  Cioncentrationy 
Einfahren  corpusculärer  Elemente  und  alle  pathologischen  Verftnde* 
rangen  des  Lungengewebes.  Sie  ist  von  Nerven-,  Temperatnrein- 
floss  n.  s.  w.  unabhängig. 

DL  Sie  von  der  injieirten  Flftssigkeit  abhängigen  Yeräaderongen 
im  übrigen  Körper. 

Die  Veiibiderangen,  welche  injicirte  und  dann  resorbirte  Flüssig- 
keiten im  llbrigen  EOrper  bewirken,  sind  natürlich  ganz  dieselben 
spedfischen,  wie  bei  anderen  Applicationsweisen.  Einige  Unterschiede 
zeigen  sich  aber  doch. 

Bei  Einverleibung  in  die  Lunge  führt  nach  Wasbutzky  schon 
eine  viel  geringere  Dose  dieselbe  Wirkung  herbei  0»  wie  eine  grOssere, 
aber  auf  anderem  Weg  eingeführte.  Die  Schnelligkeit  der  Resorption 
bietet  dafür  eine  leichte  Erklämngsmöglichkeit.  Wähle  ich  em  Him- 
centrum  zum  Beispiel,  so  braucht  dies,  um  beeinflusst  zu  werden, 
mindestens  eine  gewisse,  niederste  Menge  eines  Giftes.  Wird  diese 
minimale  Grenzdose  auf  einmal  zugeführt,  so  erfolgt  durch  sie  schon 
die  Reaction.  Ist  die  Resorption  aber  eine  langsame,  wird  nur  all- 
mählich das  Gift  zugeführt,  so  gewinnt  das  Centrum  Zeit,  sich  eines 
Theiles  des  Giftes  schon  wieder  zu  entledigen,  ehe  der  Grenzwerth 
erreicht  war.  Dieser  Verlust  mnss  erst  wieder  gedeckt  werden  und 
die  Grösse  der  Dose  daher  wachsen.  Bei  dem  Bestreben,  die  wirk- 
samen Dosen  zu  verkleinem,  würde  hierbei  sogar  die  subcutane  In- 
jection  übertrofiTen  werden. 

Die  Application  durch  die  Lungen  kommt  unter  allen  Methoden 
der  directen  Iqjection  in  die  Blutbahn  am  nächsten  und  zeigt  viel- 
fach  daher  auch  die  Erscheinungen  wie  bei  dieser. 

Peiper  liess  Hühnereiweiss  zur  Hälfte  mit  Wasser  verdünnt 
resorbiren  und  erhielt  schon  nach  3  Viertelstunden  sehr  starke  Al- 
bominurie,  die  über  einen  Tag  anhielt  ^)  Ob  nur  dem  Blute  fremde 
Gweissarten  wieder  ausgeschieden  werden,  oder  ob  auch  das  fäweiss 
des  eigenen  Körperblutes,  wie  es  nach  Lungenblutung  zur  Resorption 

1)  InAog.-DisBertatloo.  S.  37. 

2)  Zeitschrift  fOr  klin.  Med.  Bd.  ym.  S.  300. 
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kommty  wieder  aasgeschieden  wird,  ist  noch  nicht  ontersachL  Wenn 
es  der  Fall  wäre,  müsste  nach  Lungenblntnng  Albmninnrie  auftreten, 
was  noch  nicht  beobachtet  ist  Man  kann  daher  wohl  annehmen, 
dass  nach  Lnngenblatnng  em  Theil  des  Bluteiweisses  nnd,  wie  ja 
oben  gezeigt,  auch  intacte  BlntkOrper  in  den  Kreislauf  wieder  zordck- 
treten  nnd  eine  Art  Antotransfnsion  so  den  Blutverlust  zum  TheQ 
wieder  ausgleicht. 

Bei  Milchii\}ection  femer  trat  Fett  im  Urin  auf.  0 

Nach  Injection  von  Traubenzucker  fand  ich  sehr  starke  Gly- 
kosurie. 

Die  injicirten  Salze  traten  nach  Wasbutzky  im  Harn  wie- 
der auf.  2) 

Ob  überhaupt  auch  nur  ein  Theil  der  auf  diesem  Weg  dem 
Körper  zugefUhrten  Nährstoffe  dem  Stoffwechsel  zu  Gute  kommt, 
lässt  sich  noch  nicht  sagen,  da  chemisch  quantitatiye  Untersucbongen 
noch  nicht  angestellt  sind. 

Von  der  Lunge  aus  zugeführt  entfalten  also  Arzneistoffe  ihre  Wir- 
kung auf  den  übrigen  Organismus  viel  schneller  und  schon  in  klemerer 
Dose,  als  bei  jeder  anderen  Applicationsweise.  Die  Methode  kommt 
der  directen  Injection  in  die  Blntbahn  am  nächsten  und  alle  dem 
Blut  an  sich  oder  in  grösserer  Concentration  fremden  Stoffe  treten 
bei  ihr  daher  sehr  schnell  im  Urin  wieder  auf. 

X.  Zusammenfassung  der  Ergebnisse. 

Schau  ich  zurück  auf  die  gefundenen  Thatsachen  und  fasse  das 
Wesentlichste  nochmals  kurz  zusammen,  so  glaube  ich  Folgendes 
durch  die  Arbeit  gezeigt  zu  haben  : 

1.  Das  Einstechen  der  Canttle  einer  Pravaz'schen  Spritze  in  die 
Hundetrachea  ist  bei  genügender  Desinfection  ebenso  ungefährlich 
als  technisch  leicht  und  fast  schmerzlos  ausführbar. 

2.  Als  Reaction  von  der  Respirationsschleimhaut  aus  tritt  auf 
das  Einfliessen  von  Flüssigkeit  meist  Husten  auf.  Dieser  lässt  sich 
durch  Erwärmen  der  Flüssigkeit  auf  Körpertemperatur  und  sehr  lang- 
same Injection,  andererseits  aber  auch  durch  Verwendung  zähschlei- 
miger Vehikel  (oder  Narkose)  völlig  ausschalten.  Gewöhnung  nnd 
Wille  verringern  gleichfalls  die  an  und  für  sich  nicht  bedeatende 
Reaction. 

3.  Für  einen  Hund  von  16  Pfund  Gewicht  sind  10—25  Gnn.  oder 


1)  Zeitschrift  fflr  klin.  Med.  Bd.  Vm.  S.  299. 

2)  Inaog.-Dissertation.  S.  11,  14,  20. 
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Vsfi— Vio  seiner  mittleren  Lungenlaftmenge  einer  indifferenten  FIüb« 
Bigkeit  völlig  bedeatongslos,  100  Grm.  werden  noch  gat  ertragen, 
250  GroL  bilden  die  obere  Grenze ,  die  sich  durch  Gewöhnung  und 
Narkose  aber  bis  auf  775  Grm.  oder  tlber  das  Dreifache  der  Lungen* 
Inft  steigern  lässt 

4.  Von  den  Antisepticis  gehören  folgende  in  noch  wirksamer 
Verdünnung  zu  den  indifferenten  Flüssigkeiten:  Sublimat  mit  1 :  5000| 
Borsäure  bei  5  Proc,  Salicylsäure  bei  1  Proc. 

5.  Bei  verticaler  Stellung  des  Hundes  erreichen  10  Gem.  Flüssig- 
keit die  Lungenspitze  so  gut  wie  nicht  Durch  Verwendung  zäher 
Flüssigkeit  lässt  sich  der  Effect  erhöhen,  viel  ausgiebiger  durch 
locale  Steigerung  der  respiratorischen  Bewegungen;  völlig  willkür- 
lich und  mit  grosser  Sicherheit  lässt  sich  aber  durch  geeignete  Lage- 
änderung  die  Flüssigkeit  jedem  beliebigen  Theil  der  Lunge  zuführen. 

6.  In  die  erreichten  Lungenabschnitte  gelangt  die  Flüssigkeit  in 
solcher  Menge,  dass  sie  in  die  Alveolen  und  deren  sämmtliche  Ge- 
webselemente,  femer  aber  auch  in  die  gefässarmen  peribronchialen 
nnd  pleuralen  Bindegewebsschichten  und  die  gefässlosen  Knorpel 
eindringt,  so  dass  eine  intensive  Einwirkung  nicht  nur  auf  das  Lungen- 
gewebe, sondern  auch  selbst  auf  gefässlose  Neubildungen  anzunehmen 
ist.  Jenseits  der  Lungen  beeinflusst  sie  noch  stark  die  bronchialen 
Lymphdrüsen,  schwächer  die  Nieren. 

7.  Die  Lunge  resorbirt  schneller  als  der  Verdauungstractus  nnd 
als  das  subcutane  Bindegewebe.  Die  Resorption  lässt  sich  verlang- 
samen und  damit  die  Einwirkung  der  Flüssigkeit  auf  die  Gewebe 
verlängern  durch  Horizontallagerung,  Anwendung  zäher  und  specifisch 
schwerer  Flüssigkeiten,  femer  durch  Verminderung  der  Concentration 
einer  Lösung,  durch  langsame  Injection  und  Einftlhrung  corpusculärer 
Elemente;  denselben  Effect  haben  alle  pathologischen  VeiiUiderungen 
des  Lungengewebes. 

S.  Der  grossen  Schnelligkeit  entspricht  auch  der  bedeutende 
quantitative  Umfang  der  Resorption,  so  dass  eine  Hundelunge  in 
weniger  als  5  Tagen  das  Vierfache  ihres  eigenen  Gewichtes  an  Flüs- 
sigkeit resorbirt. 

9.  Infolge  der  grossen  Resorptionsgeschwindigkeit  wirken  Arz- 
neistoffe,  von  der  Lunge  aus  dem  Körper  zngeftthi-t,  viel  schneller 
und  in  viel  kleinerer  Dose  als  auf  jedem  anderen  Weg. 

10.  Die  Einverleibung  in  die  Lunge  kommt  von  allen  Appli- 
cationsweisen  eines  Mittels  der  directen  Iigection  in  die  Blutbahn 
in  allen  Beziehungen  am  nächsten. 

Diese  und  alle  übrigen  Ergebnisse  der  Arbeit  sind  dem  Thier- 
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ezperiment  entnommen,  und  wir  sind  uns  daher  vOllig  bewnast,  im 
spätere  Nachuntersacher  vielleicht  in  geringen  Grenzen  abweichende 
Befunde  haben  werden,  wie  sie  durch  Individualität  des  einzelnen 
Untersuchers  und  der  Untersuchungsobjecte  stets  und  unvenneidlich 
bedingt  sein  werden.  Alle  Versuche  sind  an  jungen,  kräftigen  Thieien 
gemacht  und  wir  sind  daher  weit  von  der  Etthnheit  entfernt,  die 
gewonnenen  Sätze  ohne  Weiteres  auf  Menschen  oder  gar  anf  ge- 
schwächte und  bejahrte  Kranke  übertragen  zu  wollen.  Eine  neae^ 
eigene  und  mit  aller  Vorsicht  voi^ehende  Untersuchungsreihe  wird 
uns  über  die  Verhältnisse  beim  Menschen  erst  Au&chluss  geben 
müssen,  durch  die  vorliegende  Arbeit  glauben  wir  nur  die  Berech- 
tigung gezeigt  zu  haben,  mit  diesen  Versuchen  auch  nun  am  Men- 
schen begmnen  zu  dürfen. 

Ehe  diese  aber  abgeschlossen  smd,  würde  es  kaum  mehr  als 
ein  traumhaft  luftiges  Gedankenspiel  sein,  kühne  Indicationen  in  die 
Zukunft  hinausbauen  zu  wollen.  Nicht  einmal  in  der  Knospenhttlle 
des  Vorschlags  sollen  daher  etwaige  Indicationen  hier  eine  Stätte 
finden.  Haben  wir  lebenskräftige  und  fruchtsprossende  Blütben  aof 
unserem  weiteren  Weg  zu  erwarten,  so  wird  der  Versuch  am  Kran- 
kenbett es  uns  zeigen,  führen  unsere  Pfade  aber  abseits,  verschlingt 
sie  die  Oede,  so  möge  den  Gedanken:  nAermer  um  eine  HoffDang^ 
der  andere  trösten:  „Aermer  um  emen  Irrthum"". 


Man  pflegt  auch  sonst  wohl  das  Angenehmste  sich  auf  das  Ende 
zu  versparen,  und  so  habe  auch  ich  es  gethan,  indem  ich  erst  hier  die 
angenehme  Pflicht  erfülle,  Herrn  Prof.  Bossbach  für  die  Anregung 
zu  dieser  Untersuchung  und  für  die  freundliche  Unterstützung  bei 
ihrer  Bearbeitung  meinen  Dank  auszusprechen. 

Ebenso  fühle  ich  mich  dem  Herrn  Dr.  Götze  für  seinen  jeder- 
zeit auf  das  Freundschaftlichste  ertheilten  Rath  zu  Dank  verpflichtet. 

Jena,  October  1885. 
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Besprecbangen. 

1. 

Klinisohe  Psychiatrie.  Specielle  Pathologie  nnd  Therapie 
der  GeisteBkrankheiten  von  Dr.  Heinrich  Schule.  Dritte 
▼Ollig  umgearbeite  Auflage.  Mit  3  Abbildungen.  Leipzig.  F.O.W. 
Vogel,  (v.  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und 
Therapie.  XVI.  Band,  3.  Auflage.) 

Das  vorstehend  genannte  Lehrbuch  der  Geisteskrankheiten,  welches  in 
Terhftltnissmfissig  kurzer  Zeit  die  3.  Auflage  erreicht  hat,  ist  von  dem  Ver- 
fasser so  durchgreifend  umgearbeitet  worden,  dass  eine  erneute  Besprechung 
desselben  nöthig  erscheint  Denn  um  es  kurz  auszusprechen,  mit  der  vor* 
liegenden  Bearbeitung  hat  Schttle  in  glflcklicher  und  fruchtbringender 
Weise  das  alte  Schema  über  Anlage  von  psychiatrischen  Lehrbttchem  — 
die  nicht  blos  einer  theoretischen  Schrulle  des  Autors  genfigen  sollen, 
sondern  dem  allgemein  empfundenen  Bedürfnisse  des  Klinicisten  und  prak- 
tischen Arztes  nach  einem  praktischen  Buche  Befriedigung  geben  müssen 
—  durchbrochen.  Er  hat  die  allgemeine  Psychopathologie,  welche  in  den 
frflheren  Auflagen  etwa  die  Hälfte  des  ganzen  Handbuches  ausmachte, 
weggelassen  und  die  noth wendigen  Begründungen  und  LehrsiUze  derselben 
SD  die  Schilderung  bestimmter  Krankheitsbilder  angeknüpft^ 

Und  diesen  Vorgang  begrüsse  ich  mit  Freuden.  Die  Psychiatrie  hat 
immer  noch  um  ihre  Existenzberechtigung  zu  kämpfen,  nicht  blos  als 
selbständige  klinische  Disciplin  an  den  Hochschulen,  sondern  noch  viel* 
mehr  nn  Kreise  der  praktischen  Aerzte  als  nothwendiges  Desiderat  einer 
Milchen  Durchbildung.  Wenn  auch  in  erfreulicher  Weise  in  den  letzten 
Jahren  die  Erkenntniss  von  der  Nothwendigkeit  psychiatrischen  Wissens 
fflr  den  Arzt  in  immer  weitere  Kreise  gedrungen  ist  —  die  lebhafte,  wenn 
auch  leider  verunglückte  Bewegung  fOr  die  Aufnahme  der  Psychiatrie  als 
selbsülndigen  PrüAingsgegenstand  in  das  ärztliche  Staatsexamen  hat  dies 
bewiesen  —  so  finden  sich  doch  noch  Stimmen  genug,  welche  offen  oder 
lieber  versteckt  gegen  die  Psychiatrie  den  Vorwurf  erheben,  sie  sei  eine 
zu  junge,  theilweise  noch  in  den  Banden  einer  veralteten  philosophischen 
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Auffassung  der  cerebralen  Vorgänge  befangene  Wissenschaft,  welche  dem 
Arzte  nichts  Positives  leisten  kOnne  und  nur  mit  verschwommenen  Rrtnk- 
heitsbegriffen  operire.  Je  geringer  die  Kenntnisse,  desto  rascher  und  ge- 
ringschätsiger  das  Urtheil;  da  aber  derartige  Vorwürfe  immer  wiedeikehren 
und  auch  von  sonst  zu  wissenschaftlicher  Kritik  befähigten  Aerzten  und  selbst 
von  academischen  Lehrern  ausgesprochen  werden,  so  mnss  genauer  nadi 
dem  Grunde  derselben  geforscht  werden.  Warum  wird  die  Psychistrie  so 
schwer  zum  Gemeingute  des  ärztlichen  Wissens,  warum  der  Widenttnd 
gegen  die  Anerkennung  ihrer  rein  ärztlichen,  streng  wissensohaftlicheo 
Methodik?  Gewiss  grösstentheils  aus  dem  naturgemässen  Widerstreben  gegen 
neue,  fast  völlig  unbekannte  Wissensgebiete,  die  ihrer  historischen  Ent- 
wicklung gemäss  frtther  mehr  den  Theologen  und  Verwaltungsbeamten  sis 
den  Arzt  interessirten ;  sodann  aber  auch  durch  das  Verschulden  der  Psy- 
chiatrie selbst,  welche  lange  Zeit  hindurch  einen  gewissermaassen  mystischen 
Nimbus  fflr  ihre  Lehren  in  Anspruch  nahm  und  in  Wort  und  Schrift, 
statt  die  am  Wege  liegende  Krankenbeobachtnng  zum  Ausgangspunkt  ihrer 
Denkweise  zu  machen,  durch  Aufbau  abstracter  Theorien  viele  wissens- 
durstige,  aber  nttchterner  denkende  Jünger  abschreckte,  die  Schwelle  des 
dunkeln  Hauses  zu  überschreiten.  Diese  Zeit  liegt  glücklicherweise  hinter 
uns;  die  Denk-  und  Sprechweise  ist  in  der  Psychiatrie  ebenso  indactiv, 
naturwissenschaftlich  geworden,  wie  in  den  übrigen  klinischen  DiscipUnen. 
Und  unsere  psychiatrische  Literatur,  soweit  sie  Unterrichts-  und  Lehr- 
zwecken dienen  soll,  hat  diesen  entscheidenden  Schritt  mitgethan.  Seit 
Oriesinger  im  Jahre  1845  dem  ärzüichen  Publikum  die  „zusammenge- 
fassten  Resultate"  seiner  „Beobachtungen  und  seines  Nachdenkens*'  übe^ 
geben  hat,  sind  die  früher  vorhandenen  künsUichen  Schranken  durchbrochen 
und  die  „  klinische  **  Darstellungsweise  der  Geistesstörungen  mit  Ausnahme 
weniger,  mehr  lehrhafter  als  wirklich  gelehrter  Handbücher  überall  lor 
Grundlage  wissenschaftlicher  Verarbeitung  des  vorhandenen  Lehrstoffee  ge- 
macht worden. 

Und  trotz  dieser  grundsätzlichen  Umgestaltung,  trotz  der  Scha£fdng 
einer  ganzen  Reihe  guter  Lehrbücher  finden  wür  noch  heute  vielfach  bd 
Aerzten,  welche  aus  äusseren  und  inneren  Gründen  durch  Selbststndiom 
vorhandene  Lücken  auszufüllen  bestrebt  sind,  und  bei  unseren  Zuhörern, 
welche  das  in  der  Klinik  Erlernte  durch  Selbststudium  zu  befestigen  be- 
müht sind,  die  Klage,  dass  der  „  Niemeyer "  der  Psychiatrie  noch  unge- 
schrieben sei,  dass  die  vorhandenen  klinischen  Lehr-  und  Handbücher  n 
n unpraktisch*,  „schwerftUlig"  und  vor  Allem  „zu  lang*  seien.  Auf  die 
letztere  Klage  will  ich  hier  nicht  eingehen;  sie  entspringt  dem  modernen 
Bedürfnisse,  Alles  in  Eztractform  geniessen  zu  können ;  die  beiden  ersteren 
aber  haben  einen  tieferen  Kern. 

Vor  Allem  wird  dem  auf  das  Selbststudium  angewiesenen  Leser  unserer 
Handbücher  unsäglich  schwer,  sich  durch  den  „ersten*  Theil,  die  allgemeine 
Psychopathologie^  die  allgemeine  Symptomatologie  und  Aetiologie  hindurch- 
zuarbeiten. Es  fehlt  ihm  die  lebendige  Anschauung,  das  plastisch  greif- 
bare Bild ;  er  findet  nicht^  was  er  gesucht  hat,  die  Darstellung  eines  kranken 
Menschen,  sondern  nur  schemenhafte  Zergliederungen  von  KrankheitsformeD 
und  -Gruppen,  welche  der  Lernende  nach  den  verschiedensten  Gesiehtn- 
punkten  noch  nie  gekannt  hat.    Er  ist  übersättigt  von  sicherlich  noth* 
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wendigeD  psychiatrisofaen  Eeontniseen,  bevor  er  in  das  engere  Arbeitsfeld, 
das  fintliche  Schanen  und  Handeln,  eingedrungen  ist 

Wir  Psychiater  dflrfen  nie  vergesaen  —  der  klinische  Lehrer,  der 
dorch  praktische  Uebiingen  mit  seinen  Zohörem  den  Statas  ihres  ^^ssens 
jedeneit  an  prflfen  Gelegenheit  hat,  kann  diese  Thatsache  tftglich  erproben 
—  dass  wir  gans  nene,  im  bisherigen  Bildungsgänge  des  Medidners  fast 
onberOhrte  Wissensgebiete  ersohliessen  mfissen.  Insbesondere  die  psycho- 
logischen and  psychophysischen  Voraossetsongen  verursachen  dem  an  ab- 
stractes  Denken  nicht  mehr  gewöhnten  Leser  die  grösste  Mflhewaltang.  Man 
hat  wohl  während  seiner  übrigen  klinischen  Stadien  gelernt,  mit  gewissen 
psychopathologisohen  Begriffen  za  operiren,  wie  Benommenheit,  Verwirrt- 
heit, Bewosstlosigkeit,  Delirien  a.  s.  w.,  ohne  aber  von  irgend  einer  Seite 
die  Anregung  f&r  das  wirkliche  Verständniss  und  die  Belehrung  Aber  die 
muthmaasslichen  inneren  Vorgänge  beim  Zustandekommen  dieser  „Gehimer- 
scheinungen  **  an  empfangen.  Und  nun  fluthet  eine  unendliche  Zahl  derar- 
tiger Deductionen  Aber  den  armen  Jflnger  der  Wissenschaft  herein  und 
seine  Wissensfreudtgkeit  geht  in  dem  unverhofften  Sturzbade  unter. 

Es  muss  also  ein  anderer  Weg  des  Vorgehens  gefunden  werden;  es 
muss  auch  bei  der  Schaffung  von  Lehrbfichem  die  Methode,  die  den  leben- 
digen klinischen  Unterricht  allein  nutzbringend  machen  kann,  adoptirt  wer- 
den, die  Theorie  mit  der  Praxis  zu  vermengen,  die  nothwendigen  theore- 
tisdien  Voraussetzungen  mit  der  Krankheitsdarstellung  zu  vereinigen. 

Und  diesen  Weg  hat  Schfile  mit  dieser  3.  Auflage  betreten,  wie 
ich  schon  in  den  einleitenden  Worten  betont  habe;  die  weittragende  Be- 
deatnng  dieser  Umgestaltung  des  Lehrplanes  auch  dem  mit  der  Entwick- 
lung der  psychiatrischen  Disciplin  weniger  vertrauten  Leser  darzustellen, 
war  der  Zweck  der  vorstehenden  Ausfflhrungen. 

Um  aber  spedeller  auf  das  Schfile'sche  Buch  einzugehen,  hebe  ich 
raerst  hervor,  dass  in  demselben  eine  so  reiche  Ffllle  trefflicher  Einzel- 
beobaditungen  niedergelegt  ist,  dass  auch  dem  Fachmanne  manche  neue 
Gesichtspunkte  eröffnet  werden.  Ich  erwähne  hier  besonders  die  Kapitel 
fiber  das  hereditäre  Irresein  und  die  periodischen,  circulären  und  altemi- 
renden  Psychosen.  In  allen  Theilen  des  Buches  aber  tritt  das  Bestreben 
des  Autors  hervor,  ein  möglichst  umfassendes,  in  allen  Einzelheiten  durch- 
gearbeitetes Bild  der  verschiedenen  Krankheitsformen  zu  geben  und  so  dem 
Leser  Alles  wieder  darzubieten,  was  jahrelanges,  eifrigstes  Studium  und 
ttiBgedehnte  praktische  Thätigkeit  ihm  selbst  zu  eigen  gemacht  hat  Darin 
liegt  der  hauptsächliche  Werth,  aber  auch,  wie  ich  hinzufflgen  muss,  eine 
Schwäche  des  Buches  begrflndet.  Man  wird  kaum  irgend  eine  Frage,  auch 
voD  nebensächlicher  Bedeutung,  unerörtert  finden;  jede  klinische  Varietät 
von  Krankheitsbildem  erfährt  die  genaueste  und  liebevollste  Darstellung, 
^r,  aber  darflber  geht  Vieles  fOr  die  Einheitlichkeit  und  Uebersichtlich- 
keit  des  Buches  verloren.  Indem  der  Autor  zu  viel  gibt,  verliert  leider 
^  Werk  an  manchen  Stellen  den  Charakter  eines  „Lehrbuches".  Auch 
^6  Qmppirung  dieser  Varietäten  fordert  vielfach  den  Widerspruch  wegen 
kflnsthcher  Trennung  geschlossener  Krankheitsbilder  nach  untergeordneten 
Mchtspunkten  heraus,  und  um  die  Reihe  dieser  allgemeinen  Einwände 
EQ  beschliessen,  krankt  die  der  Oesammtdarstellung  zu  Grunde  gelegte 
Cia»ification  der  Psychosen  an  dem  üebel,  gerade  in  der  Eintheilung  der 
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KrankheitBfonnen  den  rein  klinischen  Standpunkt  verloren  zu  hsben  za 
Gunsten  noch  ungeklärter  Fragen  der  allgemeinen  Psychopathologie.  Die  ge- 
nannten Einwände  stehen  in  einem  inneren  genetischen  Znaammenhaug  usd 
müssen  deshalb  gemeinsam  erörtert  werden.  Warum  vermeidet  der  Autor, 
das  alte  klinische  Schema  einfach  weiter  aufzubauen,  die  Manie,  Melancholie, 
den  Wahnsinn,  das  epileptische  Irresein  u.  s.  w.  als  geschlossene  Krank- 
heitstypen  zu  bearbeiten  und  innerhalb  dieser  Grundformen  des  IrreaeiDS 
klinisch  wohl  charakteristische  Krankheitsbilder  zu  schaffen? 

Ich  glaube,  der  vom  Verfasser  mit  Recht  hervorgehobene  Standpunkt, 
die  symptomatologiflchen  Znstandsformen  durch  „  klinisch-pathologische'  Ge* 
Sichtspunkte  weiter  zu  vervollständigen  und  so  den  ätiologischen  (anthropo- 
logischen), psychophysischen  und  pathologisch-anatomischen  Forderungen  bei 
der  Eintheilnng  der  Geistesstörungen  gerecht  zu  werden,  hindert  in  keiner 
Weise  diese  Art  der  Darstellung.  Denn  es  ist  absolut  unmöglich,  alle 
Modificationen  der  typischen  Krankheitsbiider  in  Entwicklung,  Veriauf  und 
Endschicksal  auch  bei  sorgfältigster  und  reichhaltigster  Darstellung  wieder- 
zugeben und  mflssen  wir  uns  deshalb  darauf  beschränken,  die  Varietiten 
des  typischen  Krankheitsbildes  nach  individuellen,  körperlichen  und  geistigen 
Verschiedenhdten  der  erkrankten  Persönlichkeit,  nach  den  äusseren  Lebens 
Verhältnissen ,  den  besonderen  Merkmalen  des  Krankheitsverlaufes  n.  s.  v. 
an  einer  Reihe  von  Beispielen  dem  Grundtypus  anzuschliessen,  ohne  aber 
wieder  gesonderte  Krankheitsgruppen  daraus  construiren  zu  wollen.  Welcher 
klinische  Lehrer  wird  jede  Spielart  des  Typhus  abdominalis  seinen  Schttlem 
kennzeichnen  können;  die  Mannigfaltigkeit,  die  Abweichung  vom  Geeets- 
massigen  wird  erst  die  durch  lange  Uebung  geschärfte  Beobachtungsgabe 
des  erfahrenen  Arztes  in  ihrer  Werthschätzung  auffassen  können.  Und  so 
kann  auch  in  der  klinischen  Psychiatrie  die  beste  und  erschöpfendste  Da^ 
Stellung  die  Krankenbeobachtung  nicht  ersetzen ;  zu  viele  Einzelbilder  wirken 
verwirrend  auf  den  Lernenden  und  schliesslich  sieht  der  Anfänger  den  Wald 
vor  lauter  Bäumen  nicht  mehr.  Es  wird  also  bei  der  Schaffung  eines  Ik6h^ 
bnches  eine  der  nothwendigsten  Fragen  sein,  wie  weit  dtirfen  wir  die  Zer- 
legung klinischer  Grundformen  in  Unterarten  fortftthren,  ohne  der  Klarheit 
und  Uebersichtlichkeit  zu  schaden,  und  wie  weit  ist  die  Schaffung  deraelbeo 
nothwendig,  um  ein  wissenschaftlich  durchgebildetes  und  in  sich  abgeschlos- 
senes Ganze  zu  Tage  zu  fördern? 

Ich  verkenne  die  Schwierigkeit  dieser  Fragen  keinesw^s,  denn  gerade 
in  unserer  Wissenschaft,  wo  gleiche  seelische  Vorgänge  in  mannigfacher, 
verschiedenartiger  Verknfipfung  und  mit  schwankender  Dignität  fflr  das 
einzelne  Krankheitsbild  im  Mittelpunkte  der  Betrachtung  stehen,  sind  Misch- 
formen, unfertige  Krankheitsbilder  und  jäher  Wechsel  der  Symptomgrop- 
pirung  sehr  häufige  Vorkommnisse  und  erschweren  jede  systematische  Dar- 
stellung ausserordentlich.  Wir  werden  sicherlich  bei  der  Schilderung  ^ 
Krankheitsverlaufes  innerhalb  der  einzelnen  Grundformen  die  wesentliche 
Verschiedenheit  der  Krankheitsbilder  und  die  verschiedenartige  prognostisebe 
Bedeutung  derselben,  je  nach  der  Intensität  des  Krankheitsprooesses,  der 
cerebralen  Widerstandskraft  des  erkrankten  Individuums  und  allflüllger 
Complicationen  des  ursprflnglichen  Krankheitsbildes  immer  betonen  mOsseo, 
aber  damit  sind  wir  noch  keineswegs  zur  Schafl&ing  verschiedener  .Gerebra- 
tionsstufen"  berechtigt    Um  dies  an  einem  Beispiele  zu  erläutern,  so  folgeo 


Vn.  BesprechoDgen.  205 

wir  dem  Verfasser  sehr  gern  bei  der  Aufstelluag  der  Hania  mitis,  Hania 
typiea  and  Hania  gravis,  aber  der  weitere  Aasbaa  oder  Tielmehr  die  Tren- 
DiiDg  derselben  in  Psychonenrosen  (Mania  mitis  and  typiea)  und  Cerebro- 
psydiosen  (Fnror  nnd  Mania  gravis),  oder  die  Definimng  von  „Zommanien^, 
.Sexoalmanien*'  des  Typosa:  Zostftnde  (fanctionelle  Form)  und  des  Ty- 
pus b  (organischer  Himreiz)  der  Hania  gravis  ist  hente  noch  nicht  darcb- 
führbar;  mit  diesem  Trennangsmodns  verlfisst  der  Verfasser  den  von  ihm 
selbst  für  seine  Arbeit  ansdrflcklich  gewahrten  Boden  der  klinischen  Er- 
fahrung sn  Gunsten  der  Reflexion.  0  In  gleicher  Weise  verfährt  er  bei 
der  Darstellung  der  Helancholie  and  des  Stapor,  and  zwar,  wie  ich  glaube, 
Dicht  zu  Gunsten  der  sonst  so  trefflichen  Schilderung,  welche  mit  ausser- 
ordentlicher Fdnheit  jedes  Binzelsymptom  auf  seinen  diagnostischen  und 
prognostischen  Werth  hin  beleuchtet. 

Wir  müssen  uns  eben  gestehen,  dass  eine  einheitliche  Classification 
der  Psychosen  hente  noch  nicht  möglich  ist,  weder  nach  rein  psychologisch- 
symptomatologischen  Gesichtspunkten,  noch  nach  ätiologischen  oder  sogar 
ftoatomischen  Kriterien.  Wenn  wir  dem  Lernenden  ein  fttr  die  praktische 
Ausübung  der  Psychiatrie  verwendbares  Schema  mitgeben  wollen,  so  werden 
wir  bei  einer  rein  klinischen,  d.  h.  auf  die  Anamnese,  Krankenbeobachtung 
und  den  Krankheitsverlauf  aliein  gestützten  Bearbeitung  immer  gezwungen 
sein,  die  oben  angeführten  Principien  gemeinschaftlich  bei  derClassi- 
fieatioD  zu  verwerthen.  Und  wir  werden  dabei  den  Schüler  immer  darauf  auf- 
merksam machen  müssen,  dass  bei  jedem  solchen  Versuche  der  Gruppirung 
der  Grundformen  einzelne  Krankheitsbiider  bald  hier,  bald  dort  herangezogen 
werden  können.  Leidet  aber  jede  schematische  Gliederung  der  internen 
Krankheiten  nicht  an  den  gleichen  üebelstftnden  der  inneren,  logischen  Un- 
Vollkommenheit?  Uüssen  nicht  auch  dort  gelegentlich  eng  verwandte  oder 
häufiger  combinirte  Krankheitszustände  ftusserllch  getrennt  behandelt  werden, 
um  nur  eine  gewisse  GleichmAssigkeit  der  Darstellung  zu  erreichen? 

Ich  mnss  mich  mit  diesen  allgemeinen  Ausführungen,  die  für  eine  Bespre- 
chung schon  fast  zu  lang  geworden  sind,  begnügen,  trotzdem  die  Anregung 
zur  Erörterung  noch  andere  Differenzpunkte  aus  dem  reichen  Inhalte  des 
vorliegenden  Buches  geschöpft  werden  könnte.  Nicht  Differenzpunkte  im 
Sinne  eines  streitsüchtigen  Widerstandes,  nein,  nur  Versuche,  dem  Nicht- 
psycbiater  die  verschiedenen  Strömungen  in  unserer  Wissenschaft  darzu- 
legen. Wir  streben  Alle  nach  einem  Ziele,  die  Psychiatrie  den  weiteren 
ärztlichen  Kreisen  zugänglich  zu  machen. 

Und  wenn  ich  dem  gelehrten  Verfasser,  dem  verdienten  Vorkämpfer 
bezflgiich  der  einzuschlagenden  Methodik  entgegengetreten  bin,  so  geschah 
^  hauptsächlich,  um  dem  praktischen  Arzte,  welcher  eich  das  Werk  zam 
Selbststudium  erwählt,  an  der  Hand  dieser  Igritischen  Besprechung  den  Weg 
<Q  zeigen,  auf  welchem  der  in  dem  Buche  niedergelegte  reiche  Schatz  an 
psychiatrischem  Wissen  und  psychiatrischer  Erfahrung  zu  heben  ist.  In- 
^  ich  den  hohen  Werth  des  Buches  zum  Schlüsse  nochmals  hervorhebe, 
glaube  ich  noch  ganz  besonders  auf  die  Besprechung  der  therapeutischen 


1)  In  dem  Bemühen,  möf^ehst  vollständig  zu  sein,  hat  Schule  in  dem  Ka- 
pitel Manie  die  Pathologie  hst  aller  Erregungszustände  abgehandelt. 
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HaaBSDahmen  anfmerksam  machen  za  soUen.  Sie  sind  den  einzelnen  Krank- 
heitafonnen  zugeordnet  and  geben  überall  ein  abgemndetes  Bild  nnaerer 
Bemfihnngen  nnd  unseres  ärztlichen  Könnens  auf  diesem  Gebiete.  Sie  be- 
weisen am  besten^  wie  ungerechtfertigt  auch  hier  der  therapeutisehe  Nihi- 
lismus isty  und  wie  wenig  diejenigen  Recht  haben,  welche  dem  Psydiiater 
actives  ärztliches  Handeln  abzusprechen  geneigt  sind. 


Binz,  Vorlesungen   Aber  Pharmakologie  für  Aerzte  und 
rende.     Berlin,  Hurschwald.  1884—1886.     884  Stn. 

Freilich  sind  jene  Zeiten  glücklich  vorüber,  wo  der  Arzneimittellehre 
so  gut  wie  gar  keine  Beachtung  geschenkt  wurde,  wo  die  Diagnose  alles, 
die  Therapie  nichts  war  und  die  traurige  Oede  des  Nihilismus  dem  Kran- 
ken wenig  Heil,  dem  Arzte  nur  geringe  Befriedigung  brachte.  Allein  die 
Spuren  dieser  üebergangsperiode  sind  nicht  verwischt.  Es  gibt  Aerzte  ge- 
nug, welchen  während  ihrer  Lehrzeit  auf  den  Hochschulen  die  Pharma- 
kologie fremd  geblieben  war  nnd  es  auch  heute  noch  ist,  so  begierig  sie 
nach  jedem  neuen  Mittel  greifen  mOgen,  das  auf  den  Tagesmarkt  ge- 
worfen wird.  Man  hört  nicht  selten  von  der  Frosch-  und  Hundetherapie 
sprechen,  cUe  für  den  Praktiker  unnöthig,  ja  sogar  für  seine  Kranken 
schädlich  sei;  mit  leisem  Achselzucken  wird  alles  abgefertigt,  was  nicht 
unmittelbar  am  Krankenbette  verwerthbar  scheint.  —  So  wenig  dieser 
Auffassung  das  Wort  geredet  werden  soll,  muss  doch  eingeräumt  werden, 
dass  einige  Pharmakologen  vielleicht  eine  zu  hohe  Schranke  zwischen 
sich  und  den  ausübenden  Aerzten  gezogen  haben,  dass  sie  zu  auaschUesfi- 
lich  ihre  eigenen  Wege  gingen,  zu  sehr  sich  dem  Thun  nnd  Treiben 
der  Praktiker  fern  hielten.  Zu  diesen  gehört  Binz  nicht,  alle  seine  Ar- 
beiten legen  dafür  Zeugniss  ab,  dass  er  die  Bedürfnisse  des  Arztes  voll- 
auf zu  würdigen  weiss  und  die  Ergebnisse  seiner  stets  sorgfältigen,  ge- 
nauen, wohlerwogenen  und  oft  mehr  als  das,  seiner  geistvollen  Forschungen 
vorlegt,  ohne  das  letzte  Wort  darüber  zu  beanspruchen,  ob  sich  das  dorch 
die  mühsame  Arbeit  im  Laboratorium  Gefundene  nun  auch  am  Kranken- 
bette ohne  Weiteres  bewähren  müsse.  —  Dieser  Standpunkt  ist  in  den 
„ Vorlesungen **  behauptet;  jeder  Abschnitt  1^  dafür  Zeugniss  ab,  dass 
nicht  ex  cathedra  unumstössliche  Glaubensätze  verkündet  werden.  „PrOfet 
alles  und  behaltet  das  Beste**  ist  der  Grundton,  welcher  das  Ganze  darch- 
klingt.  Die  ältere  Medicin  ist  vollauf  berücksichtigt;  der  manchmal  mit 
Recht  erhobene  Vorwurf,  die  Menschen  unserer  Zeit  dächten  nur  an  sich 
und  vergässen  ihre  Vorgänger,  trifft  Binz  nicht.  Wer  mit  etwas  Vorein- 
genommenheit der  Pharmakologie  gegenübersteht,  dem  dürften  die  .Schloss- 
betrachtungen''  des  Werkes  von  Binz  als  Anfang  für  sein  Lesen  za 
empfehlen  sein.  „Das  Forschen  und  Betrachten  ohne  Rücksicht  auf  Heil- 
zwecke ist  Sache  der  Laboratorien.  Was  diese  als  reife  Frucht  der  Er- 
kenntniss  liefern,  hat  den   unbestrittenen  und   oft  hohen  Werth  wissen- 
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schaftUcher  Thatsaehen  überhaupt;  den  Werth  eines  Lebrgegenatandes  ge- 
winnt es  erst,  wenn  aus  ihm  eine  Elinsicht  auf  ftrstiiehe  Dinge  erwlchst^ 
oder  wenn  es  dem  irstlichen  Thun  und  Lassen  dienstbar  wird." 

In  diesen  Worten  wird  in  unzweideutiger  Weise  die  Bedeutung  der 
Pharmakologie  als  Wissenschaft,  wie  ihr  Werth  für  die  praktische  Medicin 
gekennzeichnet  Die  folgenden  AusfOhrungen  weisen  kurz  und  klar  die 
Wege  nach,  auf  welchen  die  Arzneimittellehre  Ihre  Ziele  erreicht;  die  Träume 
der  Homöopathen  werden  wie  die  Bestrebungen  der  ausschliesslich  das  Ex- 
periment am  Thier  Berücksichtigenden  in  ihre  Grenzen  verwiesen,  die  Be- 
rechtigung der  Versuche  am  Thier  und  die  der  Uebertragung  von  deren 
Ergebnissen  auf  den  kranken  Menschen  wird  dargelegt.  Ebenso  ist  aber 
aach  freundlich  der  „alten  ftrztlichen  Empirie"  gedacht,  die  „Dinge  fest- 
gestellt hat,  welche  alle  Wandlungen  der  Ansichten  überdauert  haben". 

In  hohem  Grade  wohlthuend  ist  die  Darstellung:  eine  schöne  und 
reine  Sprache,  welche  Fremdwörter  vermeidet,  wo  ein  guter  deutscher  Aus- 
dnick  sich  findet,  dabei  aber  jener  Eiferwuth  nicht  verfällt,  die  alles  Fremde 
austilgt,  ob  auch  dabei  die  Wohnlichkeit  der  Räume  zu  Grunde  geht.  Bei 
Binz  freut  man  sich  an  deren  behaglicher  Reinlichkeit,  allein  man  riecht 
die  Seife  ebensowenig,  wie  man  die  Spuren  des  Scheuerbesens  wahrnimmt. — 
FOr  den  Fachmann  sind  die  genauen  Citate  der  benutzten  Quellen  von 
grossem  Werthe.  Binz  versprach  schon  in  seinem  Vorwort,  er  wolle  nach 
dem  Original  und  so  seine  Belege  wählen,  dass  sich  von  ihnen  aus  leicht 
alle  fällenden  wichtigen  Abhandlungen  finden  lassen;  dies  hat  er  redlich 
gehalten. 

Um  von  dem  reichen  Inhalt  eine  Vorstellung  zu  geben,  greife  ich  den 
Abschnitt  Weingeist  heraus.  Ein  Abriss  der  Entdedcung  des  Stofies 
geht  voran;  die  Bedeutung  des  Wortes  „Alkohol"  wird  erläutert,  was  unter 
s Lebenswasser"  verstanden  wurde,  wird  dargethan.  Es  folgen  die  Ge- 
winnung des  Weingeistes,  dann  seine  chemischen  und  physiologischen  Eigen- 
Bcbaften.  Dabei  wird  der  fäulniss-  und  gährungswidrigen  Kraft  des  Stofies 
gedacht,  seine  Wirkung  auf  die  Hagenverdauung  und  die  Absonderung  des 
Spdchels  wird  erörtert;  der  Einfluss  auf  das  Nervensystem,  auf  die  Körper- 
wärme, auf  den  Stoff^wechsel  findet  eingehendere  Würdigung,  wobei  schon 
die  Wichtigkeit  des  Alkohols  als  eines  Sparmittels  bei  Fiebernden  zur  Er- 
wähnung kommt.  Die  unabweisbare  Frage:  Wird  der  Alkohol  im  Körper 
verbrannt  und  welche  Zwischenstufen  treten  dabei  auf?  findet  an  dieser 
Stelle  ihre  Beantwortung.  In  genügender  Ausführlichkeit  sind  die  Metho- 
den  erläutert,  welche  hier  zur  Anwendung  kommen;  Fehlerquellen  werden 
aufgedeckt,  die  mit  bestimmten  Weisen  der  Untersuchung  verbunden  sind. 
Nqd  reihen  sich  Erörterungen  darüber  an,  unter  welchen  Bedingungen, 
physiologischen  wie  pathologischen,  die  erregende  und  die  die  Körperwärme 
berabsetzende  Wirkung  des  Weingeistes  zu  verwerthen  ist.  Eine  theore- 
tische Ausführung,  wie  die  letztere  wohl  geschehen  möge,  beschliesst  diesen 
ersten  Theil.  In  dem  zweiten,  den  Präparaten  des  Alkohols  gewidmeten, 
werden  ausser  dem  „Spiritus"  des  Arzneibuches  die  Branntweine,  der  Trau- 
benwein,  das  Bier,  der  Kumyss  besprochen.  Therapeutische  Bemerkungen 
»od  Hberall  eingemischt.  Den  Schluss  bildet  die  Schilderung  der  Vergif- 
tung durch  Alkohol,  wobei  das  Delirium  tremens  mit  Recht  ausgeschlossen 
bleibt,  da  dasselbe  ganz  vorwiegend  ein  klinisches  Interesse  hat.    Die  wich- 
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tigen  socialen  Fragen  Aber  den  Gebrauch  und  den  Misebraach  der  alkoholi- 
schen Getränke  werden  bei  dieser  Gelegenheit  wenigstens  kurz  gestreilt 
und  mit  besonderem  Nachdruck  ist  auf  die  VemnreinigQDgeD  dieser  Stofie 
hingewiesen. 

Ex  nngue  leonem.  Wer  ein  Torzüglioh  geschriebenes,  an  Inhalt  reiebes, 
zum  Nachdenken  anreizendes  und  dabei  liebenswürdiges  Bach  lesen  «ill^ 
der  nehme  die  Vorlesungen  von  Binz  in  die  Hand.  Sie  werden  mehr  als 
alles  dazu  beitragen,  dem  Arzte  zu  zeigen,  dass  die  heutige  Pharmakologie 
weder  langweilig  und  unerquicklich,  noch  arm  und  nnfirochtbar  ftlr  seioe 
Thätigkeit  am  Krankenbette  ist. 

Tübingen.  Th.  jftrganstiL 


vm. 

Leber  eine  eigeDthOmlicbe,  mit  Milztamor^  Icterus  and  Nephritis 
einhergebende,  aente  Infectionskrankheit. 

Toa 
Prof.  Dr.  A.  WeU 

ia  HtidAlUrg. 

Im  Folgenden  erlaube  ieh  mir  ttber  vier  ohne  Zweifel  in  die 
Gruppe  der  Infectionskrankheiten  gehörende  ErankheitsfiUle  eingehend 
zn  berichten,  deren  klinisches  Bild  eine  nach  allen  Seiten  nahezu 
völlige  Uebereinstimmang  bot,  während  es  von  denjenigen  der  be» 
kannten  Infectionskrankheiten  soweit  abweicht,  dass  ich  beim  Mangel 
anatomischer  Untersuchnngen  —  die  Fälle  yerliefen  gttnstig  —  vor- 
läufig die  Frage  offen  lassen  moss,  welche  Stellnng  der  ausserordent- 
lich charakteristischen  Erkrankung  in  der  Reihe  der  Infectionskrank- 
heiten angewiesen  werden  muss,  ob  es  sich  dabei  nur  um  eine  äusserst 
seltene  Modification  bekannter  und  häufig  vorkommender  Erkrankun- 
gen oder  um  eine  völlig  eigenartige,  bisher  nicht  geschilderte  Erank- 
beitespedes  handelt  —  Wenn  ich  trotz  dieser  aus  der  geringen  Zahl 
der  Beobachtungen  und  der  fehlenden  anatomischen  Untersuchung 
entschuldbaren  mangelhaften  Theorie  der  zu  schildernden  Krankheit 
dennoch  mit  meinen  Beobachtungen  nicht  länger  zurflckhalte,  so  ge- 
schieht es  in  der  Hoffnung,  dass  dieselben  zu  weiteren  Forschungen 
und  Mittheilungen  den  Anstoss  geben  möchten. 

Zwei  dieser  Fälle  (1.  Dr.  F.  und  2.  Michael  Werr)  habe  ich 
im  Jahre  1882,  zn  der  Zeit,  da  die  Leitung  der  medicinischen  Klinik 
in  meinen  Händen  war,  beobachtet  und  an  anderem  Orte^)  bereits 
^niz  erwähnt  Als  der  erste  derselben  im  Juni  ins  Hospital  eintrat, 
erinnerte  ich  mich  sofort  zweier  analoger  Fälle,  die  im  Sommer  1870 
kurz  nacheinander  auf  die  medidnische  Klinik  aufgenommen  worden 

1)  Zur  Pathologie  nnd  Therapie  des  Typhus  abdominalis  mit  baiondorer 
Berflcknchtigniig  der  Becidlye,  sowie  der  «renalen*  and  abortiven  Formen.  Leipsig 
ISS5.  8. 47  o.  107. 

DntiehM  ArehiT  t  klin.  MedieU.  XXXIZ.  Bd.  1^ 
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waren.  Vergebens  suchte  ich  nach  den  betre£Fenden  Krankengeschich- 
ten in  dem  Archive  der  Klinik.  Erst  als  ich  den  literarischen  Nach- 
lass  Friedreich's  ordnete,  fand  ich  die  vermissten  Krankengeschich- 
ten vor.  Offenbar  hatte  er  sich  dieselben  bei  Seite  gelegt,  um  sie 
gelegentlich  aoszaarbeiten  und  zu  publiciren.  Die  beiden  Kranken- 
jonmale  (3.  Karl  Eisner  und  4.  Bichard  Merk)  sind  von  dem 
damaligen  Assistenzarzte  geschrieben  und  tragen  ausserdem  Correc- 
turen  und  Bandbemerkungen  von  Friedreich's  Hand,  ein  Beweis, 
dass  diese  auch  klinisch  von  ihm  vorgestellten  Fälle  sein  Interesse 
in  hervorragendem  Maasse  erregt  hatten  und  dementsprechend  be- 
sonders sorgfiUtig  beobachtet  waren.  Wie  wenig  übrigens  auch  Fried- 
reich  zu  einem  abschliessenden  Urtheil  über  die  den  Fällen  anzn- 
weisende  Stellung  gelangt  war,  geht  aus  der  von  ihm  gestellten 
klinischen  Diagnose  hervor.  Dieselbe  lautete  bei  Eisner:  Hepa- 
titis parenchymatosa.  Jcterus  gravis.  Tumor  lienis.  Nephritis  pa^ 
enchymatosa  acuta;  bei  dem  2.  Falle  (Merk):  Biliöses  Typhoid? 
Ich  lasse  zunächst  die  Krankengeschichten,  soweit  mOgÜch,  nnr 
im  Auszuge  folgen: 

I.  Dr.  ehem.  Georg  Fr.,  23  Jahre  alt,  wurde  am  10.  Juni  18S2  in 
die  Klinik  aafgeDommen. 

Anamnese.  Patient,  der  zweimal,  zuletzt  an  Ostern  1882,  an  linger 
dauerndem  Magendarmkatarrh  gelitten,  hat  sich  in  den  letzten  Woeheo 
stark  geistig  überarbeitet  und  sich  dabei  bald  ungewöhnlich  oervös  erregt 
bald  sehr  ermattet  gefühlt.  Vor  2 — 3  Tagen  traten  Fi  eberer  scheinnD- 
gen  auf,  starker  Kopfschmerz  und  Schwiudei,  Appetitlosigkeit} 
einige  Male  Erbrechen;  unruhiger  Schlaf.  Dazu  traten  tigiicb  8— 10 
dünne  Ausleerungen,  ohne  Leibschmerzen. 

Status  praesens  am  lO.Jnni  (4.  Krankheitstag):  Hauptklagen  siod: 
Starke  HlnfUIigkeit  und  Schwäche,  Sehwindel.  Leichter  Icterus  der 
Haut  und  Conjanctivae.  Abdomen  gegen  Druck  leicht  empfindlich,  nieht 
aufgetrieben.  Leber  nach  unten  um  etwa  zwei  Qaerfinger  vergrdssert, 
auf  Druck  empfindlich.  Milz  vergrössert,  reicht  bis  an  den  Rippen- 
bogen, palpabel.  Zunge  belegt,  feacht.  Temp.  40,0^  (über  den  weitereo 
Verlauf  derselben  vgl.  Cnrve  1).  Arterie  von  mittlerer  Weite,  geringerer 
Spannung.  Palswelle  hoch  und  kräftig,  leicht  dikrot;  108  in  der  Minote. 
Harn  trübe,  von  rOthlicher  Farbe,  1014  spec  Gew.,  enth&lt  sieo- 
lich  viel  Albumin,  keine  morphologischen  Bestandtheile.  Ordination: 
Flüssige  Diät,  Eisblase  auf  den  Kopf;  innerlich  Acid.  muriat 

II.  Juni  (5.  Tag).  In  der  Nacht  starke  Delirien;  Icterus  hat 
zugenommen.  Harnmenge  1900  Gem.,  spec.  Gew.  1013.  AlbomiTi' 
urie  unverändert.     Puls  106,  dikrot,  kräftig. 

12.  Juni.  In  der  Nacht  etwas  Nasenblaten.  Die  Leberdämpfong 
hat  sich  noch  weiter  nach  unten  vergrössert.  Hammenge  2000  Ccm., 
spec.  Gew.  1011. 

13.  Juni  (7.  Tag).     In   der  Nacht  einige  Stunden  Schlaf;  frischeres 
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AoBsebeD.    Icterus  weniger  dentlieh.    Harnmeiige  1950  Gem.,  spec  Gew. 
1011.    Bin  fester  Stnhl. 

14.  Jnni  (8.  Tag).  Leberscbwellnng  bedeatend  snrfickge- 
gangen.  Urin  entbftlt  nur  noch  minimale  Mengen  von  Albomin.  Menge 
2000  Ccm.    Spec.  Gew.  1013. 

15.  Jani  (9.  Tag).  Kopf  frei.  SabjectiTcs  Wohlbefinden.  Icteros; 
Albnminurie  verschwunden. 

Nach  einem  fieberfreien  Intervall  von  etwa  einer  Woche  traten  vom 
18.  bis  23.  Krankheitstage,  ohne  sonstige  Krankheitserscheinungen,  Fieber^ 
bewegungen  auf  (s.  Curve  1).  Die  späterhin  vOllig  ungestörte  Reoonvales- 
cenz  wurde  am  21.  Juli  durch  das  Auftreten  einer  Iridocyclitis  des 
rechten  Auges  unterbrochen,  wegen  deren  Patient  auf  die  Augenklinik 
transferirt  wurde. 

2.  Michael  Werr,  23  Jahre  alt,  Soldat.  Eintritt  am  O.Juli  1882. 
Austritt  am  20.  September  1882.    Vgl.  Curve  2. 

Anamnese.  Patient  will  nie  zuvor  krank  gewesen  sein.  Die  Krank- 
heit hatte  am  8.  Juli  plötzlich  mit  Frieren,  Kopfschmerz,  SchwinAl, 
Abgeschlagenheit,  Appetitlosigkeit  und  Diarrhöen  begonnen.  Als  Ursache 
wird  starke  Durchnässung  am  7.  und  8.  Juli  angegeben. 

Status  praesens  am  9.  Juli  (2.  Krankheitstag):  Temperatur  39,7 o. 
Pols  104.  Arterien  weit,  wenig  gespannt.  Pulswelle  von  mittlerer  Höhe 
und  Kraft,  leicht  dikrot.  Zunge  belegt;  Leib  aufgetrieben,  weich;  kein 
Garren;  nirgends  Schmerzhaftigkeit.  Leber  normal,  Milzdämpfung  ver- 
grössert.  Urin  trflbe,  von  schmutzigrother  Farbe.  Spec.  Gewicht  1009; 
er  enthält  reichliche  Mengen  von  Eiweiss.  In  dem  ziemlich  massenhaften 
Sediment  finden  sich  hyaline,  hauptsächlich  aber  epitheliale  Cylinder,  femer 
rotbe  und  weisse  Blutkörperchen. 

10.  Juli.  Keine  wesentliche  Veränderung.  Temp.  Morgens  38,8, 
Abends  39,80.    Puls  100.    Ordin.:  Eisblase.    Calomel  0,3,  drei  Pulver. 

11.  Juli.  In  der  Nacht  5  dfinne  Stähle.  Temp.  Morgens  38,4, 
Abends  39,2<>.  Hammenge  1000  Ccm.  Spec.  Gew.  1007.  Farbe,  Sediment, 
Eiwdasgehalt  unverändert. 

12.  Juli  (5.  Tag).  In  der  Nacht  unrahiger  Schlaf;  sdt  gestern  kein 
Stuhlgang  mehr.  Bei  der  klinischen  Vorstellung  wurde  zuerst  leichter 
Icterus  der  Conjunctivae  und  der  Haut  constatirt.  Mit  Eintritt  desselben 
war  die  Temperatur  auf  37,5,  der  Puls  auf  76  herantergegangen.  Leber 
nicht  vergrössert ;  Milzdämpfung  sehr  gross  und  intensiv.  Harn- 
menge  seit  gestern  1000  Ccm.  Farbe,  Sediment,  Eiweissgehalt  des  Urins 
wie  seither.  Ordination:  Natr.  bicarb.  4,0  auf  150,0.  Zweistündlich 
1  Esslöffel  voll. 

13.  Juli  (6.  Tag).  Icterus  hat  zugenommen.  Andaueroder  Kopf- 
sehmerz und  Schwindel,  kein  Stuhlgang.  Temp.  Morgens  37,4,  Abends 
3S,40.  Puls  62  und  68.  Im  Urin  sehr  viel  Eiweiss.  Derselbe  gibt  keine 
ReactioD  auf  Gallenfarbstoff.  Seine  Menge  beträgt  2000  Ccm.,  sein  speci- 
bchea  Gewicht  1010. 

14.  Juli  (7.  Tag)  traten  Roseolaflecke  auf.  Temp.  Morgens  37,8, 
Abends  39,20.    Schaum  des  Urins  deutlich  icterisch. 

Vom  15.  Juli  an  (8.  Tag)  nahmen  sämmtlicbe  Erscheinungen  rasch 

14* 
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an  InteDsitAt  ab.  Vom  17.  Jali  ab  (10.  Tag)  war  der  Kranke  daaend 
fieberfrei ;  am  20.  Juli  war  der  Ictema  völlig  verschwanden,  das  Allgemeio- 
befinden  nahezu  normal,  der  Harn  beinahe  völlig  klar,  sein  Eiweissgehtlt 
sehr  gering  geworden.  Harnmenge  in  dieser  Zeit  2000 — 3000  Ccm.  Spoc. 
Gew.  1007  — 1010.  Sparen  von  Eiweiss  waren  noch  beim  Aastritte  des 
Kranken  (20.  September)  im  Drin  nachzaweisen. 

3.  Karl  Eisner,  23  Jahre  alt,  Kaufmann,  warde  am  20.  Jnni  1870 
in  die  medicinische  Klinik  aufgenommen.    (Vgl.  Oarve  3.) 

Anamnese:  Im  Frühjahr  1869  war  Patient  zweimal  wegen  Rheo- 
matismas  articulorum  acatus,  dann  vom  25.  November  bis  20.  Deoember 
1869  wegen  Ileotyphus  auf  der  Abtheilung  gewesen.  Es  hatte  sich  dabei 
um  eine  leichte,  grossentheils  ausserhalb  des  Hospitals  verlaufene  Erkran- 
kung von  14tägiger  Dauer  gehandelt,  die  durch  die  Art  der  Defervesoenz, 
Durchfälle,  Cöcalgurren,  Roseola,  palpablen  Hilztumor,  dikroten  Pals,  Bron- 
chiaikatarrh  als  typhöse  wohl  oharakterisirt  war.  Von  besonderem  Interesse 
dürfte  sein ,  dass  bei  dieser  leichten ,  zweifellos  typhösen  Erkrankung  der 
Milztnmor  sehr  gross  war,  sowie  dass  eine  leichte  Albuminurie  nicht  nur 
während  des  im  Ganzen  niedrigen  Fiebers,  sondern  auch  noch  in  den  ersten 
Tagen  der  Apyrexie  bestand. 

Seit  dem  Austritt  aas  dem  Hospital. war  Patient  gesund  bis  zua 
18.  Juni  Mittags,  wo  sich  Leibschmerzen  und  Durchfälle  ein- 
stellten; gleichzeitig  fflhite  er  grosse  Mfldigkeit,  heftige  Glieder-  nnd 
und  Muskelschmerzen,  Appetitlosigkeit,  gesteigerten  Dorst; 
bereits  am  folgenden  Tage  (19.  Juni)  wurde  gelbliche  Fftrbung  der 
Haut  und  der  Augen  bemerkt. 

Status  praesens  am  20.  Juni  (2.  Tag).  Hohes  Fieber  (40,2^ 
s.  Curve  3).  Starker  Icterus  der  Haut  nnd  Conjunctivae.  „Vereinzelte, 
etwa  klein kreuzergrosse  rothe  Flecke **  (wo?).  Leber  ragt  unter  dem  Rip- 
penbogen hervor,  ist  fahlbar,  bei  Berflhrung  schmerzhaft  MiU 
vergrössert.  Lungen,  Herz  normal.  Ordination:  Calomelan.  0,3 ;  Palv. 
Jalapp.  0,S,     III  Dos.     Zweistandlich  1  Pulver. 

21.  Juni  (3.  Tag).  Temp.  38,9<).  Puls  88.  In  der  Nacht  unruhige 
Trftume.  Riagen  aber  Kopfschmerz.  In  der  Nacht  und  im  Lanfe 
des  Tages  wiederholt  reichliche  Ausleerungen  von  graulichen  Massen  aod 
zweimaliges  Erbrechen  einer  farblosen  Flüssigkeit.  Die  Leber  ist  sehr 
schmerzhaft  und  stark  vergrössert;  sie  misst  in  der  rechten  Mamillarlinie 
vom  Lungenrande  bis  zum  unteren  Leberrande  1 6  Cm.,  während  ihre  ganse 
Höhe  (absolute  plus  relative  Dämpfung)  in  derselben  Verticallinie  20  Cm. 
beträgt.  Harn  von  dunkler  Farbe,  enthält  Galienfarbstoff,  Galiensftoreo 
und  sehr  viel  Albumin  (nach  dem  Absetzen  fast  die  Hälfte) ;  im  Sedimente 
finden  sich  viele  Epithelien  und  Cylinder,  theilweise  mit  einem  ZellenDUtotel 
bedeckt;  alle  diese  Bestandtheile  sind  gelblich  gefärbt.  Ordination: 
Acid.  muriat.  dilut.  2,0;  Aq.  dest.  120,0;  Syr.  simpl.  30,0.  Zweistflndlich 
1  Esslöffel. 

22.  Juni  (4.  Tag).  Temp.  38,20.  Puls  68.  Einmal  geerbter  Stahl; 
einmaliges  Erbrechen.  Patient  klagt  tlber  Hitze  im  Kopf,  schläft  sehr  viel. 
Icterus  hat  zugenommen;  Leber  in  beiden  Lappen  vergrössert  nnd 
schmerzhaft.     Milz  ragt  fingerbreit  unter  dem  Rippenbogen  hervor;  die 
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Mikdämpfang  ist  in  der  AzillarliDie  10  Cm.  breit.  Znnge  massig  weiss 
belegt.  Harn  enthält  etwas  weniger  Albumin,  dieselben  Formbestandtheile 
wie  gestern.  (Menge?).  Sein  speeifisches  Gewicht  ist  t012;  Gallenfarbstoff- 
reaction  noch  deatlich ;  Gallensänren  nicht  mehr  nachweisbar.  Herz,  Langen 
normal. 

23.  Jnni  (5.  Tag).  Temperatur  38,60.  Poig  go.  In  der  Nacht  Un- 
r  a  h  e  nnd  Delirien.  Neigung  zu  Somnolenz.  Leber  weniger  schmerz- 
haft als  gestern;  ihre  Grösse,  ebenso  die  der  Milz  unverändert  Kein 
Erbrechen  mehr;  ein  gallig  gefärbter  Stahl.  Harnmenge  gross;  Menge 
des  Eiweisses  und  der  Formbestandtheile  geringer;  Gallenfarbstoff  noch 
nachweisbar. 

24.  Juni  (6.  Tag).  Temperatur  37,80.  Puls  64.  Ein  gallig  ge- 
übter Stuhl.  Harn  enthält  nur  noch  wenig  Albumin,  nur  Spuren  von 
Gallenfarbstoff.  Die  Leber  etwas  kleiner  geworden,  nur  noch  unbedeu- 
tend empfindlich;  auch  die  Milz  ist  abgeschwollen,  jedoch  noch  fühlbar. 

Am  25.  und  am  Vormittag  des  26.  Juni  (7.  und  8.  Tag)  gingen 
sämmtliche  Krankheitserscheinungen  noch  weiter  zurück; 
bei  normaler  oder  kaum  erhöhter  Temperatur  betrug  der  Puls  52 — 64. 
Die  Kopferscheinungen  schwanden  völlig;  die  Lebersch  weliung 
ging  noch  weiter  zurück ;  der  Icterus  war  nur  noch  an  den  Conjunctivae 
balbi  nachweisbar;  die  Stühle  blieben  gallig  geftrbt;  der  Appetit  indessen 
noch  schlecht.     Harn  enthielt  nur  noch  Spuren  von  Aibnmin. 

Da  trat  am  Nachmittag  des  26.  Juni  (8.  Tag)  eine  Steigerung 
des  Fiebers,  sowie  erneutes  Erbrechen  auf. 

Am  27.  Juni  (9.  Tag)  waren  bei  einer  Temperatur  von  40,0 <>  sowohl 
Leber  als  Milz  wieder  grösser,  bei  der  Percnssion  schmerzhaft  ge- 
worden, während  gleichzeitig  der  Harn  wieder  mehr  Gailenfarbstoff  und 
Albumin  enthielt.  Ordination:  Eispillen,  Eisblase  auf  den  Kopf.  Chinin, 
snlfar.  1,0;  Aqua  destill.  120,0;  Syr.  30,0.  Zweistündlich  1  Esslöffel  voll. 
(Diese  Mixtur  wurde  bis  zum  12.  Juli  fortgenommen.) 

28.  Juni  (10.  Tag).  Einmaliges  Erbrechen ;  der  Icterus  hat  wieder 
zugenommen;  Leber  gross,  misst  in  der  rechten  Mamiilarlinie  von  der 
LoDgengrenze  bis  zum  unteren  Rand  13  Cm.  Milz  palpabel;  Breite  der 
Dämpfung  in  der  Azillarlinie  13  Cm.  Harn  1025,  enthielt  viel  hamsaure 
Salze  und  Albumin.  Die  Reaction  auf  Gallensäuren  und  Gallenfarbstoff  sehr 
deatlich.     Grosser  Durst.     Mattigkeit;  Kopf  frei. 

In  den  nächsten  drei  Tagen  gingen  sämmtliche  Krankheits- 
erscheinungen zurück. 

Am  2.  Juli  (U.Tag)  war  der  Kranke  völlig  entfiebert.  Das  sub- 
jeetive  Befinden  gut,  Appetit  vorhanden,  der  gesteigerte  Durst  verschwunden. 
Der  Icterus  nur  noch  an  den  Conjunctiven  nachweisbar.  Harn  frei 
von  Albumin  und  Gallenfarbstoff. 

Am  6.  Juli  (18.  Tag)  war  die  Leberschwellung,  am  11.  Juli 
der  Icterus  nicht  mehr  nachweisbar,  am  14.  Juli  (26.  Tag)  auch  die 
Milz  von  normaler  Grösse  geworden. 

Während  derReconvalescenz,  die  einen  völlig  ungestörten  Verlauf 
nahm,  war  das  Hungergefühl  ungewöhnlich  entwickelt,  die  tägliche  Ham- 
i&enge  stark  vermehrt  (genauere  Angaben   über  die  Tagesmengen  fehlen). 

Am  20.  Juli  wurde  Patient  geheilt  entlassen. 
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4.  Richard  Merk,  22  Jahre  alt,  Kellner.  Eintritt  am  U.Jnli,  iu- 
tritt  am  4.  AngiiBt  1870  (vgl.  Canre  4). 

AnamDeae.  Patient,  der  froher  nie  Icrank  gewesen  war,  fllblte  im 
8.  Jali  Abends  Schmerzen  aaf  der  Bmst,  im  Kreoae,  in  den  Fnesgoko- 
ken,  der  Oberschenkel-  und  Wadenmnsenlatar.  Der  Appetit  wnrde 
schlecht,  der  Dorst  gesteigert.  Schon  am  nächsten  Tage  war  das  allgemeine 
Rrankheitsgefflhl  ein  so  intensives,  dass  der  Kranke  zu  Bett  liegen  moaete. 
Beim  Eintritt  fDhlte  er  heftigen  Schwindel  und  konnte  nicht  allein  geben. 
Seit  Beginn  der  Erkrankung  nur  einmal  dflnner  Stahlgang. 

Status  praesens  am  11.  Jnli  (4.  Tag).  Kräftiger Körperbaa,  mitt- 
lerer Emährangszastand.  Temperatur  39,0^.  Puls  112.  An  Herz,  LongeOt 
Leber  normale  Verhältnisse.  Milz  nicht  zweifellos  vergrössert  Abdomen 
weich,  nirgends  empfindlich.  Zunge  feucht,  belegt  Weichtheile  der  Ex- 
tremitäten auf  Druck  empfindlich. 

Ordination:  Acid.  mur.  2,0;  Aq.  dest.  120,0;  Syr.  30,0.  Zwei- 
stündlich 1  Esslöflbi  voll  zu  nehmen. 

12.  Jnli  (5.  Tag).  Temperatur  39,0®.  Puls  100.  Leichter  Icterni 
der  Conjnnctiven  und  Haut  Kopf  eingenommen,  Delirien;  Conjaoctivte 
etwas  injicirt.  Zunge  trocken.  Leber  ragt  einen  Qnerfinger  unter 
dem  Rippenbogen  hervor,  ist  anf  Druck  empfindlich.  Harn  ist  trflbe,  von 
normaler  Menge,  saurer  Reaction,  enthält  massige  Mengen  von  Albunis 
und  Epithelialcylinder. 

13.  Juli  (6.  Tag).  Temperatur  38,0^.  Puls  92.  In  der  Nndt 
Delirien.  Patient  wollte  mehrmals  ans  dem  Bette  springen,  sieht  bei 
geschlossenen  Augen  Gestalten.  Haut  feucht  Icterus  mehr  entwickelt, 
Leber  wie  gestern.  Milz  vergrOssert  Zunge  trocken.  Harn  dunkel, 
sedimentirt,  enthält  viel  Albumin.  Keine  OaUenfarbstoffreaction.  Ordi- 
nation: Galom.  0,3;  Pulv.  rad.  Jalapp.  0,6.  III  dos.  Zweistündlidi  ein 
Pulver. 

14.  Juli  (7.  Tag).  Temperatur  37,20.  Puls  72.  In  der  Nacht 
Delirien.  Vier  zum  Theil  consistente,  gallige  Ausleerungen.  Einmaliges 
Erbrechen.  Harn  1010,  von  normaler  Menge,  enthält  ziemlich  viel  Eiwein. 
Gallenfarbstoff  nachweisbar;  Gallensänrereaction  undeutlich.  Starker 
Icterus  der  Conjnnctiven  und  der  Haut  Zunge  dick  belegt,  rissig  and 
trocken.  Leber  ragt  P/s  Querfinger  unter  dem  Rippenbogen  hervor,  ist 
palpabel.  Höhe  der  Leberdämpfung  in  der  Mamillarlinie  (absolute  plos 
relative  Dämpfung)  22  Cm.  Milz  zweifellos  vergrössert,  10  Cm.  breit. 
Herz  und  Lungen  normal.  Ordination:  Eisblase,  flüssige  Diät  Chinin, 
sulf.  1,0;  Acid.  sulf.  gtt  VI;  Aq.  dest  120,0;  Syr.  rub.  Id.  30,0.  Zwei- 
stündlich  1  Esslöffel  voll  zu  nehmen. 

15.  Juli  (8.  Tag).  Keine  Delirien  mehr;  Temperatur  38,lo.  Pnls  80. 
Ein  wenig  gefärbter  Stuhl.  „Am  Rumpfe  und  im  Gesichte  hat  mch  eine 
fleckige  Rötbe  entwickelt  ** 

16.  Juli  (9.  Tag).  Temperatur  38,8 <>.  Pnls  84.  Harn  1014,  ohoe 
Albumin,  gallig  gefärbt,  sedimentirt    Milz,  Leber  wie  früher. 

17.  Juli  (10.  Tag).  Temperatur  37,00.  Puls  72.  Zunge  belegt, 
feucht     Harn  1017,  schwach  albuminhaltig,  stark  gallig  gefärbt 

Vom  17.  bis  22.  Juli  (10.  bis  15.  Tag)  war  der  Kranke  völlig  fiebe^ 
frei  und  befand  sich  snbjectiv  wohl;  der  Puls  schwankte  zwischen  60  und  76, 
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die  ZnDge  reinigte  sich,  der  Appetit  kehrte  wieder.  Am  18.  erfolgte  ein 
compaeter,  wenig  geftrbter,  am  21.  swei  dflnne,  gallig  gefirbte  Stahle. 
Der  Htm  warde  vom  18.  Jnli  (11.  Tag)  an  eiweissfrei,  enthielt  aber  noch, 
wenn  toch  weniger,  Oallenfarbatoff.  Vom  20.  ab  warde  anstatt  der  Chinin- 
mixtor ein  Decoet.  cort.  riiamn.  frangnl.  (15,0—150,0)  mit  Natr.  snif.  15,0 
gegeben. 

Vom  22.  bis  26.  Jnli  (15.  bis  19.  Tag)  stieg  —  nach  5tAgiger 
Apyrexie —  das  Fieber  allm&hlich  staffeiförmig  wieder  in  die 
Höhe,  fiel  indessen  schon  nach  wenig  Tagen  wieder,  so  dass  vom  21. 
bis  28.  Krankheitstage,  an  welchem  der  Kranke  seinen  Aastritt  verlangte, 
die  Abendtemperatnren  kanm  mehr  als  88,0  ^^  betrugen.  Im  Uebrigen  ver* 
lief  dieses  Fieberrecidiv  ohne  besondere  snbjective  Beschwerden.  Auch 
objectiv  änderte  sich  nichts;  höchstens  war  eine  geringe  Zunahme  des 
Milztnmors  zu  constatiren.  Icterus,  Grösse  der  Leber  nahmen 
nicht  zn.  Der  Harn  blieb  eiweissfrei.  Bei  der  Entlassung  des  Kränken 
(4.  August,  29.  Tag)  waren  Milz  und  Leber  von  normaler  Grösse  ge- 
worden, der  Icterus  bis  auf  geringe  Spuren  an  den  Augen  verschwunden. 
Da  Patient  sehr  guten  Appetit  hatte  und  sich  snbjectiv  völlig  wohl  fthlte, 
Hess  er  sich  trotz  des  noch  bestehenden  massigen  Fiebers  nicht  länger 
surackhalten.  Auffallend  ist  sein  schlechtes,  blasses  Aussehen  nnd 
seine  bedeutende  Abmagerung. 


Die  4  bescbriebenen  Fälle  bieten  so  viel  Uebereinstimmendes, 
dasB  rie  wohl  gemeinsam  besprochen  werden  können.  In  allen  vier 
Fällen  handelte  es  sich  am  acat  fieberhafte,  mit  schweren 
nervösen  Erscheinnngen,  ansserdem  mit  Schwellang  der 
Milz  und  Leber,  Jcterns,  nephritischen  Symptomen  ein- 
hergehende Erkrankungen,  die  aber  nach  verhältniss- 
mässig  kurzer  Dauer  des  schweren  Krankheitsbildes 
einen  raschen  gflnstigen  Verlauf  nahmen. 

Eine  bestimmte  Aetiologie  der  Erkrankung  lässt  sich  nicht 
nachweisen.  Die  4  Patienten  standen  im  kräftigsten  Mannesalter, 
hatten  eine  gute  Körperconstitution  und  gehörten  den  verschiedensten 
fiero&klassen  an  (Chemiker,  Soldat,  Kaufmann,  Kellner).  Werr  und 
Merk  waren  nie  zuvor  krank  gewesen;  Dr.  Fr.  hatte  mehrfach  an 
Hagendannkatarrhen  gelitten,  Eisner  vor  einem  Jahre  Gelenkrheu- 
matismus, vor  einem  halben  Jahre  einen  leichten  Typhus  abdominalis 
im  Hospital  durchgemacht  Sämmtliche  Fälle  kamen  in  der  heis- 
ren Jahreszeit  (Juni  und  Jnli)  zur  Beobachtung.  Mit  Ansnahme 
von  Werr,  welcher  sein  Leiden  auf  eine  starke  Darchnässung  zu- 
rflckfbhrte,  wnsste  Keiner  eine  bestimmte  Schädlichkeit  als  muth- 
niaassliche  Ursache  anzugeben. 

Der  Beginn  der  Krankheit  war  in  allen  Fällen  ein  plötz- 
licher.   Ohne  dass  Prodromi  vorausgegangen  wären,  entwickelten 
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sich  die  fieberhaften  and  sonstigen  ErankheitserscheinaDgen  so  mcb 
zu  bedeutender  Intensität,  dass  die  Kranken  sehon  am  2.  bis  3.  Tage 
bettlägerig  worden  und  das  Hospital  aafsucbten. 

Die  ersten  Krankheitserscheinungen  waren  zon&cbst 
diejenigen  des  Fiebers.  Stärkerer  Frost  ist  nur  in  einem  Falle 
angegeben,  dagegen  flbereinstimmend  Appetitlosigkeit,  gesteigerter 
Durst,  äusserste  Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit,  schmerzhafte  Em- 
pfindungen oder  heftige  Schmerzen  im  Rücken  und  den  Extremitäten, 
bald  mehr  in  den  Gelenken,  bald  mehr  in  der  Musculatur.  Zu  den 
initialen  Symptomen  gehörten  femer  Kopfschmerz,  Schwindel, 
schlechter,  durch  unruhige  Träume  gestörter  Schlaf,  sowie 
Durchfälle,  die  aber  nur  in  einem  Falle  mit' Leibschmerzen  ver- 
bunden, bei  den  anderen  Kranken  völlig  schmerzlos  waren. 

In  den  ersten  Tagen  des  Spitalaufenthaltes  wurde 
ausser  hohem  Fieber,  grosser  Hinfälligkeit  und  sehr  entwickel- 
ten Cerebralerscheinungen  (Kopfschmerz,  Schwindel,  nnmhige 
Träume,  Delirien,  Neigung  zu  Somnolenz)  massiger  Icterus  der  Haut 
und  Conjunctivae,  schmerzhafte  Schwellung  der  Leber,  Ver- 
grösserung  der  Milz  und  Veränderungen  des  Harns  oon- 
statirt,  wie  sie  für  gewisse  Formen  der  Nephritis  acuta  charak- 
teristisch sind.  Eine  Reihe  von  Störungen  seitens  des  Digestions- 
apparates (belegte  Zunge,  Appetitlosigkeit,  in  einem  Falle  spontanes 
Erbrechen,  femer  Durchfälle  oder  Verstopfung,  Leibschmerzen  oder 
geringe  Druckempfindlichkeit  des  Unterleibes)  vervollständigten  das 
schwere  Krankheitsbild,  ohne  indessen  in  demselben  besonders  in 
den  Vordergrund  zu  treten. 

Nachdem  die  erwähnten  Krankheitserscheinungen  einige  Tage 
unverändert  oder  in  wachsender  Intensität  bestanden  hatten,  ermäs- 
sigten  sie  sich  verhältnissmässig  rasch.  Bereitsam  5.  bis  S.Tage 
trat  eine  Wendung  zum  Besseren  ein,  die  unter  ganz  all- 
mählichem Abfall  des  Fiebers  und  Rückgang  des  Icterus,  der  Leber- 
und Milzschwellung,  der  nephritischen  und  cerebralen  Symptome  im 
Verlauf  weniger  Tage  zur  Reconvalescenz  führte. 

Letztere  blieb  indessen  nur  in  einem  Falle  ungestört  (Werr). 
In  den  3  übrigen  trat  nach  1— 7tägiger  Apyrexie  er- 
neutes Fieber  von  5— 6tägiger  Dauer  auf.  Während  dieses 
wenig  intensiven  Fieberrecidives  nahmen  jedoch  nur  in  einem  Falle 
(Eisner)  Icterus,  Leber  und  Milztumor,  sowie  die  Albuminurie  wieder 
zu,  um  dann  rasch  definitiv  zu  schwinden.  In  den  beiden  anderen 
Fällen  (Dr.  Fr.  und  Merk)  fehlte  während  desselben  jedes  nene 
snbjective  nnd  objective  Krankheitssymptom. 
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Die  definitive  Entfieberung  erfolgte  bei  Werr  bereits  am 
10.  Tage,  bei  Eisner  und  Dr.  Fr.  am  14.  and  24.  Tage;  bei  einem 
Kranken  (Merk)  bestanden  noch  beim  Aastritt  (28.  Tag)  sabfebrile 
Abendsteigerangen . 

Trotz  der  im  Ganzen  karzen  Dauer  der  fieberhaften  Erkrankung 
war  die  Reconvalescenz  eine  langsame,  bei  Dr.  Fr.  überdies 
durch  eine  rechtsseitige  Iridocyclitis  unterbrochen.  Die  in  ihrem 
KilLftezustand  und  ihrer  Ernährung  stark  heruntergekommenen  Kran- 
ken erholten  sich  nur  sehr  allmählich  und  verliessen  das  Kranken- 
haas erst  nach  4— 10  Wochen.  Bei  der  Entlassung  war  einer  (E is- 
ner) Töllig  geheilt;  Merk  hatte  noch  leichtes  Abendfieber;  bei  Werr 
enthielt  der  Harn  noch  Spuren  von  Albumin;  Dr.  Fr.  wurde  auf  die 
Angenklinik  transferirt,  von  dort  geheilt  entlassen. 


Wenn  ich  mich  nach  dieser  kurzen  Charakteristik  der  einzelnen 
Fälle  zur  eingehenderen  Analyse  der  einzelnen  Symptome 
wende,  so  scheint  es  mir  bei  einer  acut  fieberhaften  Erkrankung 
richtig,  an  die  Spitze  der  Betrachtung  die  Erörterung  des  Fieb er- 
ver lauf  es  zu  stellen. 

Dabei  ist  es  erforderlich,  da  in  3  von  4  Fällen  ein  Recidiy  des 
Fiebers  erfolgte,  den  ersten  und  zweiten  Fieberanfall  gesondert  zu 
betrachten.    (Vgl.  die  Curve  1—4.) 

Die  Daner  des  ersten  Fieberanfalls  betrug  bei  Eisner 
6,  bei  Werr  und  Merk  9,  bei  Dr.  Fr.  9—10  Tage.  Das  Fieber 
mnss  in  allen  Fällen ,  trotzdem  starker  Frost  nur  einmal  angegeben 
wurde,  sehr  rasch  zu  bedeutencier  Höhe  angestiegen  sein.  Bereits 
am  2.  Tage  waren  Temperaturen  von  39,7«  (Werr)  und  40,6«  (Eis- 
ner)  erreicht;  desgleichen  betrugen  bei  Merk  und  Dr.  Fr.,  die  am 
4.  Tage  erstmals  gemessen  wurden,  die  Temperaturen  40,4<>  und  40^. 
Alsbald  aber  begann  das  Fieber  zu  sinken,  so  dass  die 
Maximaltemperatur  der  ganzen  Krankheit  bereits  am 
t  bis  4.  Tage  (in  3  von  4  Fällen  am  Eintrittstage)  erreicht 
wurde.  Die  Defervescenz  vollzog  sich  in  5—6  Tagen  in  der 
Weise  ly tisch,  dass  sowohl  die  Morgen-  als  Abendtemperaturen  des 
folgenden  Tages  um  0,4  <»  bis  1  ^  niedriger  waren,  als  die  des  vorher- 
gehenden ;  dabei  betrug  die  Differenz  zwischen  Morgen-  und  Abend- 
temperatur desselben  Tages  nur  ausnahmsweise  mehr  als  einen  Orad, 
so  dass  der  Abfall  des  Fiebers  ohne  steile  Curven  staffeiförmig 
erfolgte.  Niemals  war  stärkere  Schweissbildnng  zugegen.  Das  vor- 
übergehende Wiederansteigen  der  Temperatur,  welches  bei  Eisner 
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nnd  Merk  den  allmählichen  gleichmSssigeii  Abfall  des  Fiebers  unter- 
bricht, ist  vielleicht  ans  dem  Nachlass  der  Galomelwirknng  zn  er- 
kllreni  welche  an  dem  Yorheigehenden  Tage  eine  nngewöhnüch  tiefe 
Bemission  bewirkt  hatte.  Im  Grossen  nnd  Ganzen  wird  aber  da- 
durch an  der  in  allen  4  Fallen  ttbereinstimmenden  absteigenden 
Richtung  der  Fiebercurve  (des  ersten  Anfalls)  während  der 
ganzen  Beobachtungsdauer  nichts  geändert.  Die sämmtlichen 
Fällen  gemeinsamen  Charaktere  der  primären  Fiebercurve  wären 
demnach:  Rasches  Ansteigen  der  Temperatur  auf  40<^  und 
darttber,  mangelndes  Fastigium,staffelfOrmige  5— 6  Tage 
umfassende  Lysis,  so  dass  am  7.  bis  11.  Tage  das  Fieber 
geschwunden  ist.  —  Aber  nur  ein  Kranker  (Werr)  blieb  dauernd 
fieberfrei.  Bei  den  anderen  trat  nach  einem  fieberfreien  Inter- 
vall von  1— 7tägiger  Dauer  erneutes  Fieber  auf. 

Dieses  Recidiv  dauerte  bd  Dr.  Fr.  und  Eisner  6  Tage, 
bei  Merk  hielten  stärkere  Fieberbewegungen  gleichfalls  6  Tage  an, 
während  später  nur  leichte  Abendsteigerungen  bestanden.  Die  Höhe 
des  Fiebers  im  Recidiv  war  nicht  bedeutend;  die  am  2^  S.und  5.  Tage 
erreichten  Maximaltemperaturen  betrugen  2mal  39,20,  xnmi  400^ 
waren  durchschnittlich  etwa  1  Grad  niedriger,  als  im  ersten  Anfall. 
Die  Morgentemperaturen  blieben  bei  Dr.  Fr.  normal,  bei  Merk  unter 
38 <^  und  errdchten  nur  bei  Eisner  die  Höhe  von  39 <^.  Das  An- 
steigen der  Temperatur  erfolgte  bei  Eisner  rasch  innerhalb 
zweier  Tage,  in  den  beiden  anderen  Fällen  allmählich,  staffei- 
förmig in  3—5  Tagen.  Ein  Fastigium  fehlte  auch  im  zweiten 
An&ll  völlig.  Die  Lysis  begann  vielmehr,  sobald  die  Maximaltem- 
peratur erreicht  war,  und  führte  bei  Dr.  Fr.  in  2—3,  bei  Eisner 
in  5  Tagen  zur  Fieberlosigkeit,  und  zwar,  wie  im  ersten  Anfall,  durch 
allmählichen  gleichmässigen  Rückgang  der  Moi^en-  und  Abendtem- 
peraturen von  einem  Tage  zum  anderen.  Der  Staffel  förmige 
Gang  der  Defervescenz  und  seine  Uebereinstimmung  mit  der 
Lysis  des  ersten  Anfalles  ist  namentlich  bei  Eisner  au&  Deutlichste 
«isgesprochen.  —  Die  Betrachtung,  dass  die  ganze  Erkrankung  sich 
ans  zwei  Fieberanfällen  zusammensetzt,  liesse  sich  auch  für  Werr 
dordifuhren,  falls  man  annehmen  wollte,  dass  jeder  der  beiden  An- 
fllle  nur  4—5  Tage  gedauert,  und  der  zweite  am  5.  Tage  begann, 
bevor  der  erste  völlig  abgelaufen.  Der  zweite  Anfall  wfirde  dann, 
während  er  in  den  3  flbrigen  Fällen  ein  Recidiv  darstellte,  bei 
Werr  als  Nachschub  erscheinen. 

Das  Verhalten  der  Pulsfrequenz  entsprach  im  Allgemeinen  der 
Hohe  der  Temperatur.  Die  Pulsfrequenz  betrug  beim  Eintritt  104— 1 12, 
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um  sich  in  den  nächsten  Tagen  rasch  zu  ermässigen.  In  2  FSlIen 
(Eisner  nnd  Werr)  war  Yom  3.  bis  4.  Tage  an  bis  zun  Beginn 
der  Beconvalescenz  eine  im  Verhältniss  znr  Temperatur  anffaliende 
Verlangsamnng  des  Pulses  zu  constatiren  (vgl.  Carve 2 und 3). 
Es  liegt  nahe,  die  Pulsyerlangsamung  von  dem  Icterus  abzaleiten, 
der  bei  Eisner  besonders  stark  entwickelt  war.  —  Was  die  übrigen 
Pulsqualitäten  betrifft,  so  waren  die  Arterien  weit,  weich,  von  ge- 
ringerer Spannung,  die  Pulswelle  von  mittlerer  Höhe  und  Kraft  In 
2  Fällen  war  der  Puls  deutlich  dikrot 

Nächst  dem  Fieber  waren  die  Gehirnerscheinungen  sebr 
ausgeprägt.  Kopfschmerz,  Schwindel,  unruhiger,  durch 
schwere  Träume  gestörter  Schlaf,  grosse  Hinfälligkeit  gehörten 
zu  den  ersten  Krankheitserscheinungen.  Dazu  traten  Delirien, 
Neigung  zu  Somnolenz.  Vom  6.  bis  8.  Tage  an  gingen  alle  diese 
Symptome  rasch  zurflck;  der  Kopf  wurde  frei,  der  Schlaf  rahig. 
Während  das  Recidives  trat  keine  Exacerbation  der  Kopfenfehei- ' 
nungen  auf. 

Die  Milzschwellnng  war  in  3  Fällen  bereits  beim  Eintritte 
der  Kranken  (2.  bis  4.  Tag),  bei  Merk  erst  am  6.  Tage  nachweis- 
bar. Bei  Dr.  Fr.  und  Eisner  ragte  die  Milz  etwa  fingerbreit  anter 
dem  Rippenbogen  hervor  und  war  deutlich  palpabel;  bei  Merk  and 
Werr  war  die  Milzdämpfung  sehr  intensiv,  10 — 12  Gm.  breit  nnd 
erstreckte  sich  bis  nahe  an  den  Rippenbogen.  Mit  Nachlass  des 
Fiebers  bildete  sich  die  Milzschwellung  langsam  zurttck;  ein  dent- 
liebes  Wiederanschwellen  des  Organes  während  des  Fieberrecidives 
war  nur  bei  Eisner  nachzuweisen. 

Der  Icterus  war  in  sämmtlichen  Fällen  kein  sehr  hochgradiger, 
immerhin  aber  so  intensiv,  dass  die  Gelbfärbung  der  Haut  und  sicht- 
baren Schleimhäute,  insbesondere  der  Conjunctiven,  sofort  auffiel.  Zwei 
Kranke  (Dr.  Fr.  und  Eisner)  brachten  die  Gelbsucht  am  4.  and  2. 
Tage  mit  ins  Hospital  herein,  bei  den  anderen  beiden  entwickelte  sie 
sich  am  5.  Tage.  Nachdem  dann  der  Icterus  bis  zum  6.  oder  7.  Tage 
eine  massige  Zunahme  erfahren,  ging  er  rasch  zurttck,  so  dass  er 
bei  Dr.  Fr.  am  9.,  bei  Werr  am  13.  Tage  völlig  verschwunden  war. 
Bei  Eisner  nahm  die  Gelbsucht  während  des  Recidives  wieder  ZQ) 
so  dass  die  letzten  Spuren  erst  im  Beginn  der  4.  Woche  schwanden; 
bei  Merk  war  der  Icterus  auch  beim  Austritt  noch  eben  nachzn- 
weisen.  Der  im  Ganzen  massigen  Intensität  des  Icterus  entsprach 
die  ziemlich  normale  Färbung  der  Stuhlgänge,  welche  nur  in  einem 
Falle  vorttb  ergehend  von  graulicher  Färbung  waren.  Dagegen  Hessen 
sichln  3  Fällen  Gallenbestandtheile  im  Harn  nachweisen  (bei 
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Dr.  Fr.  fehlen  genauere  Angaben  in  der  Krankengeschichte).  Bei 
Werr  gelang  die  Gallenfarbstoffreaction  nnr  an  2  Tagen;  bei  Eis- 
ner waren  bereits  am  3.  Tage  Gallenfarbstoff  nnd  Gallensänren  nach- 
zuweisen, ebenso  am  4.  nnd  5.  Tage;  mit  erneutem  Auftreten  des 
Fiebers  wurden  auch  die  betreffenden  Reactionen  wieder  deutlicher. 
Bei  Merk  konnten  Gallenfarbstoff  nnd  Gallensänren  am  7.  Tage 
nachgewiesen  werden;  ersterer  blieb  im  Harn  bis  zum  15.  Tage 
deutlich.  Von  sonstigen  dem  Icterus  zuzuschreibenden  Erscheinungen 
habe  ich  die  in  2  Fällen  ausgesprochene  Pulsverlangsamnng 
bereits  erwähnt.  Dagegen  möchte  ich  die  nervösen  Erscheinungen 
nicht  als  Folgezustände  des  Icterus,  sondern  als  demselben  gleich- 
werthige,  durch  die  Grundkrankheit  bedingte  Symptome  schon  aus 
dem  Grunde  auffassen,  weil  sie  mit  der  Intensität  des  Icterus  in  auf- 
fallendem UissYcrhältniss  standen  und  demselben  zum  Theil  voraus- 
gingen.  Dass  es  sich  um  einen  hepatogenen  oderBesorptions- 
Icterus  handelte,  wird  ausser  durch  die  Entfärbung  der  Stühle  in 
einem  Falle  und  den  Nachweis  der  Gallensäuren  im  Urin,  namentlich 
aoch  durch  das  Verhalten  der  Leber  sichergestellt,  welche  —  mit 
Ausnahme  eines  einzigen  Falles  —  schon  sehr  frühzeitig  erheblich 
vergrössert  und  gegen  Druck  empfindlich  war,  Veränderun- 
gen, die  mit  Bückbildung  des  Icterus  nnd  des  ersten  Fieberanfalles 
zurückgingen  und  nur  bei  Eisner  im  zweiten  Anfalle  exacerbirten. 
Die  Erscheinungen  seitens  des  Digestionsapparates  waren: 
belegte,  zuweilen  trockene  Zunge,  Erbrechen.  Letzteres  fehlte  bei 
Dr.  Fr.  völlig;  in  den  3  anderen  Fällen  trat  es  erst  auf,  nachdem 
Tags  zuvor  Calomel  gegeben  worden  war.  Da  ich  an  anderem  Orte  ^) 
nachgewiesen  habe,  dass  bei  mehr  als  der  Hälfte  der  mit  Calomel 
bebandelten  Typhuskranken  nach  der  Darreichung  dieses  Mittels 
Erbrechen  eintritt,  so  ist  es  mir  sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  in 
unseren  Fällen  das  Erbrechen  entweder  dem  ursprünglichen  Krank- 
heitsbilde überhaupt  fremd  ist,  oder  doch  wenigstens  zum  Theil  auf 
diese  unbeabsichtigte  Nebenwirkung  des  Medicamentes  zu  beziehen 
ist.  Das  Verhalten  der  Stuhlgänge  war  ein  verschiedenes.  In 
3  Fällen  bestanden  zu  Beginn  der  Krankheit  spontane  Durchfälle, 
die  sich  aber  schon  in  den  nächsten  Tagen  rasch  ermässigten,  während 
bei  einem  Kranken  von  vornherein  eher  Neigung  zur  Obstipation 
Torhanden  war.  —  Leichte  Druckempfindlichkeit  oder  Auftreibung 
des  Unterleibes,  massige  Leibschmerzen  waren  nur  inconstante,  rasch 
vorübergehende  Erscheinungen. 


I)  1.  c.  Ueber  die  Behandlung  des  Typhus  mit  Calomel.  S.  119. 
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Dagegen  bot  der  Harn  gleich  bei  der  ersten  Untersachiing  Ver- 
ändemngen  dar,  wie  sie  für  gewisse  Formen  acuter  Nephritis  be- 
zeichnend sind.  Der  Harn  war  trübe,  von  schmutzig  roUier Farbe, 
sedimentirte  und  enthielt  betrftchliche  oder  sehr  bedeutende  Men- 
gen Yon  Albumin.  Im  Sedimente  fanden  sich  theils  hyalme,  theils 
Epithelialcylinder;  femer  rothe,  weniger  weisse  Blutkörperehen.  Die 
Harnmenge  war  in  keinem  Falle  auflallend  vermindert,  un  wei- 
teren Verlaufe  vermehrt  (bei  Werr  anfangs  1000  Ccm.,  vom  6.  Tage 
ab  2000—3000  Gem.;  bei  Dr.  Fr.  vom  5.  Tage  ab  1900-2000  Gem.; 
bei  Eisner  ist  die  Harnmenge  bereits  vom  5.  Tage  ab  als  gross,  in 
der  Reconvalescenz  als  stark  vermehrt  bezeichnet^  bei  Merk  um  die- 
selbe Zeit  als  normal).  Demgemftss  war  auch  das  specifische  Ge- 
wicht eher  niedrig  (bei  Werr  1007—1010;  bei  Dr.  Fr.  1011—1014; 
bei  Eisner  1012;  bei  Merk  1010—1014).  Sonstige  Erscheiniugen 
der  Nephritis,  wie  Oedeme,  Uraemie,  Rückwirkung  auf  den  Ciitn- 
lationsapparat  fehlten.  Die  Dauer  der  nephritischen  Erschemoogen 
war  eine  kurze.  Dieselben  bildeten  sich  mit  Abfall  des  Fiebers  rasch 
zurück;  nur  in  einem  Falle  (Eisner)  nahm  die  Albuminurie  im  Be- 
ginn des  Fieberrecidives  vorübergehend  wieder  etwas  zu,  um  dann 
rasch  zu  verschwinden. 

Herz,  Lungen  und  Bronchien  zeigten  keine  nachweisbare 
Betheiligung  an  der  Erkrankung. 

Wenig  Uebereinstimmung  boten  die  Erscheinungen  auf  der  Haut. 
Nur  bei  Werr  entwickelten  sich  am  7.  Tage  deutliche  .Boseolaflecke 
am  Abdomen;  ebenso  bei  Merk  am  S.Tage  nCine  fleckige  Böthe 
am  Rumpfe  und  im  Gesicht**.  Die  Beschreibung  dieses  Exanthems, 
sowie  die  Angabe,  dass  bei  Eisner  bereits  am  2.  Tage  «vereinzelte 
etwa  kleinkrenzergrosse  Flecke  (wo?)  sich  fanden**,  lassen  ein  be- 
stimmtes Urtheil  über  die  specielle  Natur  dieses  Exanthemes  nicht  zn* 

Endlich  sei  nochmals  erwähnt,  dass  Dr.  Fr.  während  der  Be- 
convalescenz  an  Iridocyclitis  erkrankte. 


Wenn  man  nun  versucht,  das  beschriebene  Krankheitsbild  zo 
deuten  oder  wenn  möglich  unter  einer  der  genau  gekamiten 
Krankheitsgruppen  unterzubringen,  so  stOsst  man  auf  erhebliche 
Schwierigkeiten. 

Dass  es  sich  weder  um  einen  einfachen  katarrhalischen  Icteras^ 
noch  um  eine  primäre  Nephritis,  noch  um  eine  zufällige  Complicadon 
beider  Erkrankungen  handelte,   bedarf  keiner  weiteren  Ausftthraog. 

Das  hohe  Fieber,  das  schwere  Allgemeinleiden,  der  Milztumor 
passen  weder  in  den  Bahmen  einer,  wie  doch  aus  der  geringen  In- 
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tensität  nnd  kurzen  Dauer  des  Icterus  geschlossen  werden  muss, 
oieht  sehr  hochgradigen  Behinderung  des  Gallenabflusses,  noch  auch 
in  denjenigen  einer  dem  Verhalten  des  Harns  und  dem  ganzen  Ver- 
lauf nach  sehr  wenig  intensiven  Nierenaffection. 

In  den  Fällen  mit  stärker  ausgespochenen  Lebererscheinungen 
bestand  dagegen  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  primären  acuten 
gelben  Leberatrophie.  Icterus,  Schmerzhaftigkeit  und  —  wenig- 
stens im  Beginn  der  Krankheit  —  VergrOsserung  der  Leber,  Milz- 
tmnor,  Albuminurie  finden  sich  ja  auch  bei  dieser  neben  schweren 
Gehimerscheinnngen  vor.  Indessen  bestehen  doch  hinsichtlich  der 
Entwicklung  der  einzelnen  Symptome  nnd  des  ganzen  Verlaufes 
zwischen  der  acuten  gelben  Leberatrophie  und  unserer  Krankheit  so 
gewichtige  Unterschiede,  dass  es  nicht  angeht,  die  beiden  Processe 
zu  identificiren« 

Bei  der  acuten  gelben  Leberatrophie  ein  Prodromalstadium,  das 
sich  von  einem  gewöhnlichen  katarrhalischen  Icterus  kaum  unter- 
scheidet, das  Allgemeinbefinden  kaum  mehr  als  ein  solcher  zu  alte- 
riren  pflegt:  bei  unseren  Kranken  plötzliches  Einsetzen  schwerer 
Krankheitssymptome,  von  Tomherein  Gehimerscheinnngen,  die  bei 
der  acuten  Leberatrophie  erst  im  zweiten  Stadium  auftreten;  bei 
dieser  zur  Zeit  der  schweren  Erscheinungen  —  abgesehen  von  ter- 
minaler Temperatnrsteigemng  —  Fieberlosigkeit  oder  subnormale 
Temperaturen,  bei  unseren  Kranken  hohes  Fieber;  dort  die  Stuhl- 
entleerungen meist  angehalten,  allmählich  zu  hohen  Graden  zuneh- 
mender Icterus,  geringer  Eiweissgehalt  des  Urins,  spärliche  Cylinder, 
naeh  einiger  Zeit  Verkleinerung  der  Leber,  hämorrhagische  Diathese, 
&8t  immer  tödtlicher  Ausgang;  hier  von  vornherein  spontane  Dnrch- 
nUle,  wenig  intensive  rasch  abnehmende  Gelbsucht,  ausgeprägte  ne- 
phritische Erscheinungen,  VergrOsserung  der  Leber,  nichts  von  Blu- 
tangen,  rasche  Wendung  zum  Besseren,  Genesung.  Dagegen  lässt 
sich  die  Annahme,  dass  es  sich  in  unseren  Fällen  um  eine  nur 
graduell  von  der  acuten  gelben  Leberatrophie  verschie- 
dene Erkrankung  gehandelt  habe,  nicht  ohne  Weiteres  zurück- 
weisen. Dabei  würde  zwar  wohl  das  Ausbleiben  der  Leberverklei- 
nemng,  der  geringradigere  Icterus,  der  günstige  Ausgang  erklärt, 
aber  das  Missverhältniss  zwischen  der  wenig  entwickelten  Leber- 
affection  auf  der  einra,  den  schweren  AUgemeinerscheinnngen,  ins- 
besondere dem  hohen  Fieber,  sowie  den  nephritischen  Symptomen 
anf  der  anderen  Seite  nur  um  so  auffallender  erscheinen.  Uebrigens 
wäre  auch,  wenn  man  unser  Krankheitsbild  als  das  emer  leichten, 
abortiven  Form  der  acuten  gelben  Leberatrophie  deuten  wollte,  wozu 
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aber  aus  den  angegebenen  Gründen  die  klinischen  ErscheinimgeD 
nicht  berechtigen,  nicht  sehr  viel  gewonnen;  denn  nnter  der  gemein- 
samen Flagge  der  acuten  gelben  Leberatrophie  segeln  ätiologisch  sehr 
differente  Erankheitsprocesse,  znm  Theil  wohl  infectiöser  Katar. 

Die  gleichzeitige,  von  vornherein  aasgesprochene 
Mitleidenschaft  der  verschiedensten  Organe  (Leber,MiU, 
Nieren,  Gehirn)  weist  darauf  hin,  dass  es  sich  in  anseren 
Fällen  nicht  um  das  zufällige  Neben-  oder  Nacbeinanderaaftreten 
verschiedener  Localerkrankungen,  sondern  vielmehr  am  eine  AU- 
gemeinerkrankung  gehandelt  hat,  deren  Ursache  io  einer 
gleichzeitig  auf  den  ganzen  Organismus  intensiv  einwirkenden  Schäd- 
lichkeit gesucht  werden  muss,  entweder  um  eine  acute  Intoxica- 
t  i  0  n  0  d  e  r  I  n  f  e  c  t  i  0  n.  Fttr  die  Annahme  einer  Vergiftung  existiren 
keine  Grttnde;  abgesehen  davon,  dass  bei  keinem  unserer  Kranken 
auch  nnr  der  leiseste  Anhaltspunkt  fttr  die  Einltihrung  eines  Giftes 
vorlag,  zeigen  die  Symptome  und  der  Verlauf  unserer  Krankheit 
auch  nicht  die  entfernteste  Uebereinstimmung  mit  irgend  einer  der 
bekannten  Intoxicationen. 

Dagegen  existirt  eine  Reihe  von  acuten  Infectionskrank- 
heiten,  bei  denen  gelegentlich  Icterus,  Milztumor,  nephritiscbe  and 
cerebrale  Erscheinungen  nebeneinander  vorkommen. 

Dass  es  sich  nicht  um  eine  pyämische  oder  septicämiscbe 
Infection,  auch  nicht  um  eine  „ spontane **  oder  „ kryptogenetische'' 
Septicopyämie  handelte,  bedarf  keiner  weiteren  Auseinandersetzang. 

Das  Auftreten  von  zwei  durch  ein  fieberfreies  Intervall  getrennten 
Fieberanfällen  bei  unseren  Kranken  könnte  den  Gedanken  erwecken, 
dass  es  sich  vielleicht  um  Febris  recurrens  gehandelt  habe,  bei 
der  ja  ebenfalls  gelegentlich  Icterus  und  nephritische  Erscheinangen 
beobachtet  werden.  Aber  auch  dagegen  sprechen  entscheidende 
Gründe.  Zunächst  würde  ein  derartig  sporadisches  Auftreten  in  vier 
vereinzelten  Fällen  im  Verlaufe  von  12  Jahren  völlig  ohne  Analogie 
dastehen;  aber  selbst  wenn  man  sich  darüber  hinwegsetzen  wollte, 
so  stimmt  doch  das  von  uns  beobachtete  Symptomenbild  mit  dem 
der  Recurrens  sehr  wenig  ttberein.  Der  Fieberverlanf  des  einzelaen 
Recurrensanfalles  ist  ein  ganz  typischer:  plötzlicher  Beginn  mit 
Schüttelfrost,  woran  sich  eine  sehr  hohe  Febris  continua  schliesst, 
die  kritisch  unter  starken  Schweissen  zu  sabnormalen  Temperataren 
führt:  bei  unseren  Kranken  zwar  gleichfalls  plötzlicher  Beginn,  aber 
keine  Febris  continua,  sondern  alsbald  beginnende  sehr  allmähliche 
Lysis  ohne  Schweissbildnng,  und  im  zweiten  Anfall  allmähliches  An- 
steigen der  Temperatur. 
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GrOflaer  noch  als  mit  d^r  Febris  recarrenB  ist  die  Aebnlichkeit 
des  KrankheitBbüdes  mit  dem  von  Oriesinger  so  eingeheDd  ge- 
Behilderten  biliösen  Typhoid,  welches  dieser  Autor  —  wie  ich 
glanbei  mit  yoUmi  Becht  —  nur  fttr  eine  schwere  Form  der  Beenr- 
rens  b&lt|  während  andere  Autoren ,  unter  Anerkennung  der  nahen 
Verwandtschaft  beider  Erkrankungen,  dieselben  für  nicht  identisch 
halten.  Fiebererscbeinui^en  mit  Kopftdimerz,  Schwindel ,  heftigen 
MoBkelschmer^eny  gastrische  Symptome,  DurchfiLlle,  Milzscbwellungi 
^jnpfindliohe  Anschwellung  der  Leber  mit  IcteruSi  Albuminone  oder 
nepbritische  Erseheinungeni  bald  ein  deutlich  aus  mehreren  AnftUen 
sich  zusamm^nseizenderi  recurrirenderi  bald  ein  mehr  continuirlicber 
Verhinfy  alle  diese  dem  biliösen  Typhoid  Oriesinger's  zukommen- 
doa  Zttge  finden  wir  in  unserem  Krankheitsbilde  wieder.  Insbeson* 
dere  wird  auch  beim  biliösen  Typhoid  das  häufige  Vorkommen  leich«- 
terer  FftUe  hervorgehoben ,  welche  schon  nach  5 — 6tSgiger  Dauer 
zur  Heilang  gdangen  und  sich  theils  der  ein&chen  Febris  recurrens 
nähern,  tbtils  sich  nicht  wesentlich  von  den  Abortivformen  anderer 
typhöser  Eiankheiton  unterscheiden.  Auf  der  anderen  Seite  bietet 
das  biliöse  Typhoid  in  rein  symptomatologischer  Hinsicht  wieder 
die  allergrösste  Analogie  mit  dem  Gelbfieber.  Indessen  scheint 
es  mir  für  den  Torliegenden  Zweck  überflflssig,  die  differentielle  Dia- 
gnose der  Febris  recurrens,  des  biliösen  Typhoids,  des  gelben  Fiebers 
nnter  einander  und  gegenüber  den  von  mir  beschriebenen  Krankheits- 
iällen  eingehend  zu  erörtern. 

Je  tiefer  man  sich  in  das  Studium  der  genannten  Infectionskrank- 
beiten  versenkt,  desto  mehr  wird  man  zu  der  Ueberzeugung  geführt, 
dass  das  klinische  Bild,  die  Symptomatologie  allein  nicht  ausreicht^ 
scharfe  Grenzen  zwischen  denselben  zu  begründen.  Allen  gemein- 
sam ist  das  schwere  AUgemeinleiden,  eine  von  vornherein  nahezu 
gleichmässige  BetheilJg^ng  von  Milz,  Leber,  Nieren,  Gehirn;  und 
wem)  auch  die  typischen  Fälle  der  einen  Gruppe  sich  von  den  ty- 
pischen Fällen  der  anderen  Gruppe  in  gewisser  Weise,  namentlich 
bn  Fieberverlauf,  und  in  der  hervorragenderen  Betheiligung  dieses 
oder  jenes  Organes  unterscheiden,  so  sind  doch  diese  Unterschiede 
in  den  leichteren  Fällen  weniger  ausgeprägt,  und  auch  in  tödtlich 
Terlaufenen  Fällen  ist  der  anatomische  Befund  nicht  immer  ein  der- 
artiger, dass  er  als  für  die  speciellere  Art  der  Erkrankung  beweisend 
betrachtet  werden  dflrfte.  —  Die  speciellere  Diagnose  dieser  Krank- 
heiten gründet  sich  viehnehr  häufig  hauptsächlich  auf  die  Aetiologie, 
das  epidemische  Auftreten,  die  Contagiosität,  den  Nach- 
weis specifischer  Mikroorganismen.    Ob  ein  einzelner  Fall 
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als  sogenannte  idiopathische  acute  Leberatrophie  oder  als  Becorreos, 
biliöses  Typhoid,  Gelbfieber  gedeutet  werden  musSi  wird  ausser  Ton 
dem  Erankheitsbilde  selbst,  von  der  Localität,  wo  die  Erkiankaig 
auftritti  von  dem  örtlichen  und  zeitlichen  Zusammenhang  mit  aoa- 
logen  Erkrankungen,  von  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  einer  Epi- 
demie abhängen. 

Recurrens,  Gelbfieber,  biliöses  Typhoid  treten  nach  unseren  seit- 
herigen Erfahrungen  nur  epidemisch  auf.  Unsere  Fftlle  dagegen 
kamen  im  Verlaufe  von  12  Jahren  TÖllig  isolirt  zur  Beobacbtong. 
In  keinem  Falle  liess  sich  ein  Zusammenhang  mit  anderen  ähnlichen 
Erkrankungen  nachweisen,  in  keinem  rerbreitete  sich  die  EranUieit 
von  den  Erkrankten  aus  auf  andere  Individuen.  Die  ersten  beiden 
Fälle  traten  9  Jahre  vor,  die  letzten  beiden  3  Jahre  nach  dei 
kleinen  Recurrensepidemie  auf,  die  im  Jahr  1879  hier  herrschte  und 
Yon  Friedreich  1)  beschrieben  wurde.  Bei  Dr.  Fr.  und  Werr 
war  auch  die  äussere  Aehnlichkeit  mit  dem  mir  aus  persönlicher  An- 
schauung wohlbekannten  Bilde  der  Recurrens  eine  so  yerschwindende, 
dass  ich  die  Untersuchung  des  Blutes  auf  Spirillen  leider  yersänmte. 

Eben  wegen  des  völlig  sporadischen  Auftretens  unserer  FSlle 
wird  man  trotz  der  weitgehenden  Uebereinstimmung  der  klinischen 
Symptome  das  grösste  Bedenken  tragen,  dieselben  als  biliöses 
Typhoid  im  Sinne  Griesinger's  aufzufassen.  Allerdings  scheint 
mir  die  von  Oriesinger  eingeführte  Bezeichnung » biliöses  Typhoid' 
für  eine  Erkrankung,  welche  ätiologisch  mit  der  Febris  recurrens 
identisch  ist,  oder  derselben  doch  sehr  nahe  steht,  dagegen  mit  dem 
Abdominaltyphus  nichts  gemein  hat,  aus  dem  Grunde  nicht  besonders 
glttcklich  gewählt,  weil  wir  bei  „  Typhoid  **  an  Abdominaltyphas,  bei 
„  biliösem  Typhoid  *"  also  an  einen  mit  Icterus  einhergehenden  Abdo- 
minaltyphus zu  denken  berechtigt  sind.  Fttr  die  von  Griesingersb 
biliöses  Typhoid  beschriebene  Krankheit  wäre  der  Name  ^  biliöse 
Recurrens''  zutreffender  gewesen. 

In  ätiologischer  Hinsicht  würden  wir  auf  die  geringsten  Schwierig- 
keiten stossen,  wenn  es  möglich  wäre,  unsere  Fälle  als  »einhei- 
misches biliöses  Typhoid*  in  dem  Sinne  zu  deuten,  dass  es 
sich  dabei  um  einen  Abdominaltyphus  mit  Icterus  und 
nephritischen  Erscheinungen  gehandelt  habe.  Die  Fälle  wür- 
den sich  dann  zu  dem  gewöhnlichen  Abdominaltyphns  etwa  so  ?er- 
halten,   wie  das  Oriesinger'sche  biliöse  Typhoid  zur  einfachen 


1)  Das  Auftreten  der  Febris  recurrens  in  Süddeutschland.    Dieses  ArcbiT. 
Bd.  XXV.  S.  518.  1880. 
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Febris  recurrens.  Abdominaltyphiui  kommt  hier  za  jeder  Zeit  vor; 
im  Juni  uid  Joli  18S2,  zur  Zei^  da  Dr.  Fr.  uid  Werr  erkrankten, 
trat  die  Krankheit  epidemisch  aof ,  so  dass  die  Zalü  der  während 
dieser  zwei  Monate  ins  Hospital  aufgenommenen  Kranken  24  betrag, 
während  in  demselben  Zeitranm  des  Jahres  1870,  in  welchem  die 
beiden  Fälle  Eisner  and  Merk  erkrankten,  allerdings  nnr  8  Fälle 
von  Typhas  im  Hospitale  Aafiiahme  fanden. 

Die  (Kombination  eines  Ileotyphas  mit  Icteros  ist  zwar  sehr  selten, 
aber  dennoch  von  heryorragenden  Pathologen  eingehend  gewürdigt 
und  aasserdem  darch  eine  ziemlich  nmfuigreiche  Casoistik  erhärtet 
Das  frühzeitige  Auftreten  nephritischer  Erscheinnngen  im  Verlaufe 
eines  Typhas  hat  sogar  zur  Au6tellang  einer  besonderen  Form  des- 
selben (»renale  Form"*)  geführt.  Warum  sollten  nicht  gelegentlich 
die  beiden  Complicationen  zusammen  vorkommen  und  ein  dem  unse- 
rigen  ähnliches  Krankheitsbild  liefern  können? 

GriesingerO  erwähnt  —  abgesehen  von  der  Gelbsucht,  welche 
ohne  Znsammenhang  mit  dem  Tjrphnsprocesse  auf  präexistirenden 
Affectionen  der  Leber  oder  GhiUenwege  beruht  —  1.  einen  schon 
frühzeitig  auftretenden,  leicht  YorQbergehenden,  auf  den  Krankheits- 
yerlauf  einflusslosen,  hOchst  wahrscheinlich  katarrhalischen  Icterus; 
2.  Icterus  als  Theilerscheinung  ausgesprochener  Pyämie  oder  Sep- 
ticämie  in  der  zweiten  Periode  der  Krankheit;  3.  kommt,  gleich- 
falls  erst  in  der  zweiten  Periode  des  Typhus,  ein  Icterus  mit  Schwel- 
lung und  Empfindlichkeit  der  Leber,  schweren  Nervenerscheinungen, 
Prostration  und  gewöhnlich  tödtlichem  Ausgang  zur  Beobachtung. 
Dabei  findet  man,  wie  sonst  beim  Icterus  gravis,  anatomisch  die  Leber 
bald  noch  geschwellt,  bald  verkleinert;  ferner  Milztumor,  Ekchymo- 
sen,  acute  Erkrankung  der  Nieren.  Von  dieser  Art  Icterus  hat 
Grie Singer  indessen  auch  zwei  in  Genesung  endende  Fälle  be- 
obachtet, beide  während  eines  Typhusrecidives  am  15.  und  1  I.Tage; 
4.  rasch  vorübergehender  Icterus  in  der  3.  oder  4.  Krankheitswoche^ 
mit  leichter  Empfindlichkeit  und  Schwellung  der  Leber  ohne  er- 
Bchwerenden  Einfluss  auf  den  Krankheitsverlanf.  Liebermeister 2) 
bUt  den  im  Verlaufe  des  Typhus  auftretenden  Icterus  in  manchen 
Fällen  für  einen  katarrhalischen,  in  anderen  Fällen  aber  für  einen 
hSUnatogenen,  ähnlich  wie  bei  acuter  gelber  Leberatrophie,  durch 
die  parenchymatöse  Degeneration  der  Leberzellen  und  die  dadurch 

1)  Virchow»  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  ü,  2.  Zweite  Auf  läge. 
1S64.  S.  203. 

2)  T.Ziemssen'B  Handb.  der  spec.  Pathol.  a.  Therapie.  Bd.  U.  1.  Th.  2.  Aufl. 
IS76.  S.  168. 
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beeinträchtigte  Leberfanction  bedingten.  Im  letzteren  Falle,  also 
namentlich  dann,  wenn  der  Icterus  anf  der  Höhe  der  Krankheit  bei 
einem  schweren  Falle  anf  tritt,  wenn  weder  Entfärbung  der  StoU* 
gttnge,  noch  andere  Umstände  daftlr  sprechen,  daas  der  Icterofi  als 
Stannngsicteras  gedeutet  werden  kann,  wenn  gleichzeitig  vorhandeDe 
Albuminurie,  Herzschwäche  u.  s.  w.  auf  vorgescbrittene  parenchyma- 
töse Degeneration  auch  in  anderen  Organen  hinweisen,  hat  der  Ictenu 
eine  schlimme  prognostische  Bedeutung.  Uebrigens  hat  Lieber- 
meister auch  schon  in  leichten  oder  abortiyen  Fällen  Ictenu  auf- 
treten sehen« 

Wenn  wir  nun  unsere  Fälle  speciell  daraufhin  betrachten,  ob  a 
Abdominaltyphen  sein  konnten,  und  ob  der  Icterus  in  eine  der 
Yon  Oriesinger  und  Liebermeister  aufgestellten  Eategorien 
passte,  so  stimmt  der  plötzliche  Beginn  der  Krankheit  und 
der  Fieberverlauf  Yollkommen  mit  demjenigen  ttbereio, 
wie  ich  ihn  (1.  c.  Abschnitt  VUI:  lieber  AborttTtyphus)  fHr  ane 
grosse  Zahl  von  Abortiv  typ  hen  nachgewiesen  habe.  Insbesondre 
lege  ich  auf  die  eigenthttmliche  Form  der  Defervescenz,  das  staffei- 
förmige, allmähliche  Sinken  der  Morgen-  und  Abendtemperatnrra  von 
einem  Tag  auf  den  anderen,  Gewicht.  Genau  wie  bei  den  dort  (S.94) 
geschilderten  Fällen  (der  3.  Gruppe)  fiel  auch  bei  unseren  4  Kiaoken 
das  plötzlich  entstandene  und  anfangs  hohe  Fieber  schon  von  vorn- 
herein wieder  ab,  so  dass  man,  trotzdem  die  Kranken  sehr  frühzeitig 
in  Beobachtung  traten,  kein  Fastigium,  sondern  nur  den  absteigenden 
Theil  der  Curve  zu  sehen  bekommt  (Vgl.  die  Curven  1--4  mit  den 
Curven  50—60  1.  c.)  Ebenso  würde  das  Verhalten  der  Temperatur, 
insbesondere  das  staffeiförmige  Ansteigen  derselben,  im  zweiten 
Fieberanfalle  bei  Merk,  Eisner  and  Dr.  Fr.  grosse  Ueberein- 
Stimmung  zeigen  mit  dem  fllr  leichte  und  kurz  dauernde  Typhns- 
recidive  von  mir  nachgewiesenen  Fiebertypus  (1.  c.  Abschnitt  VIL 
S.  81  und  Tafel  lU,  Curven  30—36).  Das  Auftreten  von  3  Recidi?en 
bei  4  abortiven  Fällen  wUrde  zwar  immerhin  etwas  Auffallendes  sein, 
da  hier  in  Heidelberg  die  Becidive  häufiger  nach  schweren  Typben 
auftreten;  indessen  lassen  andere  Autoren  die  Hehrzahl  der  Becidive 
gerade  aus  den  leichten  und  mittelschweren  Erkrankungen  henror- 
gehen.  Wie  die  Fiebercurve,  so  würden  auch  die  übrigen  Erschei- 
nungen —  vom  Icterus  und  der  Nephritis  abgesehen  —  mit  der 
Annahme  eines  Abortivtyphus  sich  wohl  vereinigen  lassen  (cerebrale, 
gastrische  und  Unterleibserscheinungen,  Milztumor,  in  2  Fällen  Rose- 
ola). Icterus  wurde  von  Liebermeister  ebenfalls  in  abortiven 
Fällen,  von  Griesinger  frühzeitig,  ohne  besonderen  Einflnss  anf 
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den  KiTinkheitsyerlaii^  gesehen.  Aber  gerade  für  diese  Fälle 
wird  von  Griesinger  and  Liebermeister  weder  des  Vor- 
handenseins eines  schweren  Krankheitsbildes,  noch 
gleichaeitiger  SchmerKhaftigkeit  nnd  Schwellang  der 
Leber,  noch  nephritischer  Erscheinangen  Erwähnang 
gethan,  während  andererseits  der  von  Griesinger  anter  3  geschil- 
derte Icteros  (s.  oben),  der  mit  nnseren  Fällen  noch  die  meiste  Ueber- 
einstimmang  bieten  würde ,  nicht  im  Beginn,  sondern  erst  in  der 
zweite  Periode  der  Krankheit  anftrat  Das  gleichzeitige,  so- 
fort im  Beginn  des  Leidens  nachweisbare  Erkranken 
von  Milz,  Leber,  Nieren  neben  dem  charakteristischen 
Fieberverlanf  and  den  schweren  Allgemeinerscheinan- 
gen,  den  raschen  günstigen  Verlanf  solcher  Fälle  würden 
80  ferne  Beobachter,  wie  Griesinger  and  Liebermeister,  sicher, 
sei  es  bei  Besprechnng  des  den  Typbas  complicirenden  Icteros,  sei 
es  bei  Erörterang  des  Abortiytyphas,  ganz  besonders  hervorgehoben 
haben,  wenn  sie  den  meinigen  analoge  Beobachtnngen  angestellt 
hätten.  

Nach  Alledem  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  ein  völlig  bestimmtes 
Urtbefl  über  die  von  mir  geschilderten  Krankheitsfälle  aaszosprechen. 
Zweifellos  scheint  es  mir,  dass  dieselben  anter  einander  völlige 
Uebereinstimmang  bieten  and  ein  wohlcharakterisirtes  Krankheitsbild 
darstellen.  Trotzdem  wäre  es  verfrüht,  aof  Grand  eines  wenn  aach 
noch  so  piäcisen  Krankheitsbildes  die  Existenz  dner  aneaen"  Krank- 
heit behaapten  zn  wollen,  ftlr  welche  weder  der  anatomische  Be- 
tond,  noch  der  speeifische  Eü:ankheitserreger  nachgewiesen  ist.  Anf 
der  anderen  Seite  ist  aber  aach  den  Fortschritten  wissenschaftlicher 
Erkenntmss  wenig  damit  gedient,  wenn  man  in  klinischer  Hinsicht 
eigenartige  Krankheitsbilder  gewaltsam  in  die  für  bekannte  Erkran- 
kungen präezistirenden  Rahmen  hineinzwängt  Häafig  genug  knüpft 
ja  die  Erweiternng  anseres  Gesichtskreises  gerade  an  dasjenige  an, 
was  nicht  ins  Schema  passt  Von  diesem,  wie  ich  glaube,  objec- 
tiven  Gesichtspunkte  aus  möchte  ich  meine  Auffassung  der  FlUle  etwa 
in  folgende  Sätze  zusammenfassen. 

Die  Erkrankung,  deren  hervorstechendste  Symptome  ein  charak- 
teristisch verlaofendes  Fieber  und  eine  von  vornherein  nachweisbare 
gleichzeitige  Betheiligung  der  Milz,  Leber,  Nieren,  des  Gehirns  dar- 
stellen, welche  femer  durch  den  geschilderten  eigenartigen  Verlauf 
sich  auszeichnet,  gehört  zn  der  Gruppe  der  acuten  Infectionskrank- 
heiten. 
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Die  anatomischen  Veränderungen  und  fanctionellen  StOniiigen 
der  verschiedenen  Organe  sind  als  coordinirte  Effecte  der  spedfisch^ 
Infection  aufzufassen.  Die  Anwesenheit  specifiseher  Krankheitseneger 
(Ifikrooiiganismen)  oder  chemisch  reizender,  mit  deren  Anwesenheit 
in  Zusammenhang  stehender  Substanzen  f&hrt  in  den  einzehien  Or- 
ganen zu  den  gewöhnlich  als  trübe  Schwellung  oder  parenchymatöse 
Degeneration  bezeichneten  Zuständen. 

Die  bei  unseren  Kranken  aufgetretene  Nephritis  gehört  dem- 
nach in  die  Gruppe  der  »infectiösen'',  stellt  eine  Steigerung  der  .in- 
fectiösen  Albuminurie''  dar.  lieber  das  Verhalten  der  letzteren  zur 
infectiösen  Nephritis,  ttber  die  Unmöglichkeit,  beide  Zustände  ledig- 
lich von  der  erhöhten  Körpertemperatur  abzuleiten,  ttber  die  in  der 
Begel  geringgradigen  und  einer  raschen  Restitution  fähigen  anato- 
mischen Veränderungen  der  Nieren,  über  die  yerschiedenartige  Solle, 
welche  dabei  den  Mikroparasiten  zugedacht  wird,  ttber  die  Selten- 
heit der  im  Verlauf  der  infectiösen  Nephritis  auftretenden  hydropischen 
oder  urämischen  Erscheinungen,  sowie  ttber  die  im  Ganzen  günstige 
Prognose  der  Affection  habe  ich  mich  an  anderem  Orte  (I.  c.  Ab- 
schnitt V:  Ueber  Albuminurie  und  nephritische  Erscheinungen  bei 
Typhus)  eingehend  geäussert.  Die  Schilderung,  die  ich  dort  von  der 
typhösen  Nephritis  entworfen,  passt  vollständig  auf  unsere  Fälle. 

Wie  auf  die  Nierenepithelien,  so  wirkte  der  specifische  Reiz  anch 
auf  die  L eb er z eilen  ein,  deren  „ trübe *"  Schwellung  eine  Vergras* 
serung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Organes  und  massigen  Icterus  be- 
wirkte. Den  letzteren  möchte  ich  wegen  der  palpabeln  Verände- 
rungen der  Leber  und  der  im  Harn  nachweisbaren  Gallenbestandtheile 
als  hepatogenen  ansprechen.  Die  Schwellung  der  Leberzellen 
kann  sehr  wohl  zur  Verlegung  kleinerer  Gallengänge  und  damit  zam 
Besorptionsicterus  führen ,  dessen  Entstehung  durch  Sehwellong  des 
interstitiellen  Gewebes  und  Veränderungen  des  Epithels  der  feinsten 
Gallengänge  noch  begünstigt  würde.  Wie  in  den  Nieren,  so  mflssen 
auch  in  der  Leber  die  anatomischen  Veränderungen  nicht  sehr  hoch- 
gradige und  einer  raschen  Rückbildung  fähige  gewesen  sein.  Ttoisr 
dem  dürften  dieselben  doch  nur  als  eine  Vorstufe  jener  parenchy- 
matösen Degeneration  zu  betrachten  sein,  welche  in  ihren  höheren 
Graden  zu  dem  Bilde  der  acuten  gelben  Leberatrophie,  des  Ictems 
gravis,  führt.  In  der  That  scheint  es  mir  sehr  möglich,  dass  bei  in- 
tensiverer Einwirkung  derselben  specifischen  Schädlichkeit  Fälle,  die 
den  meinigen  in  ätiologischer  Hinsicht  gleichwerthig  sind  und  ebenso 
wie  die  meinigen  beginnen,  späterhin  unter  dem  Bilde  der  acuten 
gelben  Leberatrophie  tödtlich  verlaufen.    Aber  auch  dann  würde  es 
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sieh  ans  den  frfiher  asgegebeneo  Grfbiden  nicht  nm  eine  ^imlre, 
idiopathische,  sondern  am  ebe  seeondlre,  so  dner  acnten  Infections- 
krankheit  hinzugetretene  acnte  gelbe  Lebermtrophie  handeln. 

Was  nnn  die  spedelle  Art  der  unseren  FlUen  n  Oninde 
liegenden  Infection  betrifft,  so  boten  dieselben  in  rein  symptomato- 
logischer  Hinsicht  die  grOaste  Uebereinstinininng  mit  Oriesinger's 
biliösem  Typhoid,  und  man  konnte  sie  vom  rein  symptomato- 
logischen  Standpunkte  ans  als  «einheimisches  biliöses  'Ty- 
phoid*' bezeichnen.  Indessen  hat,  wie  oben  bereits  erwähnt,  Orie- 
singer's  biliöses  Typhoid  nichts  mit  dem  Abdominaltyphns  zu  thun, 
sondern  es  steht  der  Febris  recurrens  nahe.  Das  sporadische  Voi^ 
kommen  des  Griesinger'schen  biliösoi  Typhoids  ist  nicht  bekannt 
ond  auch  Allem  nach  nicht  wahrscheinlich. 

Es  ist  aber  auch  sehr  wohl  möglich,  dass  es  sich  in  unseren 
Fällen  um  biliöses  Typhoid  in  anderem,  der  Bedeutung  des  Wortes 
Typhoid  entsprechenderem  Sfame  gehandelt  hat,  nimlich  um  Abdo- 
minaltyphns mit  Icterus  und  Nephritis.  Der  Oang  des 
Fiebers  stimmt  völlig  mit  demjenigen  vieler  A bor tiv typ hen  ttber- 
ein.  Nephritis  sowohl  als  Icterus  können,  jede  dieser  Ciomplicationen 
für  sich,  bei  abortiven  Formen  vorkommen.  Aber  das  gleichzeitige 
frfihzeitige  Auftreten  von  Icterus  und  Nephritis  bei 
Abortivtyphus  ist  von  keinem  Schriftsteller  erwähnt,  und  ich 
Aome  bereitwillig  ein,  dass  es  etwas  Gezwungenes  hat,  gerade  bei 
leichter  Meetion  mit  typhösem  Gifte  eine  so  hochgradige  Einwir- 
kimg des  letzeren  auf  Leber  und  Nieren  anzunehmen.  Aber  dass  es 
sich  in  meinen  Fällen  nicht  um  Abortivtyphen  gehandelt  habe,  kann 
ebensowenig  bewiesen  werden  als  das  Gegentheil.  Würde  man  die 
FSlle  zum  Abdominaltyphus  rechnen,  so  würde  ich  sie  am  liebsten 
ab  Abortivtyphus  mit  Icterus  und  Nephritis  bezeichnen. 

Wer  sich  mit  den  Benennungen  nNephrotyphus*'  oder  .renale 
Form  des  Typhus  **  zu  befreunden  vermag,  könnte  meine  Fälle  diesen 
•Formen'  als  »biliösen  Nephrotyphus**  oder  nbiliös-renale 
Form  des  Typhus"*  gegenüberstellen. 

Yoriäufig  halte  ich  aber  auch  die  andere  Auffassung  ftlr  durch- 
aus bereditigt,  dass  es  sich  um  einen  Morbus  sui  generis,  um 
eme  bbher  nicht  geschilderte,  eigenartige,  auf  einer  noch  unbekannten 
spedlischen  Ursache  beruhende  Erkrankung  handelte,  deren  Entwick- 
lang  vielleicht  durch  gewisse  klimatische  Ebflüsse  (Sommerhitze?) 
begftnstigt  wird«  Als  Eingangspforte,  durch  welche  sich  die  Invasion 
ToUneht,  darf  man  vielleicht  aus  dem  Grunde  den  Darm  botrachteni 
wea  m  3  Pillen  Durchfälle  zu  den  initialen  Symptomen  gehörten. 
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Die  EntBcheidfiiig  dieser  Fragen  wird  lioffentlich  die  Znkimfk 
bringen.  Vorläofig  habe  ich  die  für  die  spedellere  Natur  der  Knttk- 
heit  nichts  priljadieirende  in  der  Deberschrift  gebianehte  Beedichming 
gewählt  nnd  der  Verlockong  widerstanden,  einen  neaoi  Namen  in 
die  Patiiologie  einznftthren. 

Der  Zweek  dieser^  wie  ich  mir  wohl  bewnsst  bin,  naeh  iMxieheB 
Seiten  Ittekenhaften  Mittheilnng  kt  erreicht,  wenn  es  mir  gelungen 
ist,  die  Anfmerlutamkeit  anf  die  interessante  Erkranknng  zu  lenken, 
nnd  ein  so  genaues  Signalement  derselben  za  liefern ,  da»  sie,  wo 
sie  anch  aoftancht,  erkannt  nnd  zur  Feststeünng  ihrer  Identiält  weiter 
verfolgt  werden  kann. 


IX. 

Aus  der  med.  Klinik  des  Herrn  Geheimrath  Dr.  Kassmanl  zu  Strassborg. 

Die  Sfioreo  des  gesonden  nod  kranken  Magens. 

Yoa 

Br.  A.  Cahn  und  Dr.  J.  ▼.  Mering. 

Darch  die  ansgezeichneten  Untersachimgen  von  Bidder  und 
Schmidt!)  ist  festgestellt,  dass  die  von  den  Magendrttsen  abge- 
sonderte  Säure  ausschliesslich  Salassäure  ist  Von  dieser  Thatsache 
mufis  jede  Betrachtung  und  Untersuchung  auch  der  pathologischen 
Verhältnisse  ihren  Ausgangspunkt  nehmen. 

Damit  ist  aber  nicht  ausgesprochen ,  dass  im  Magen  nicht  auch 
gelegentlich  andere  Säuren  gefimden  werden  können.  Es  konnte 
Bidder  und  Schmidt  nicht  entgehen,  dass  man  im  Inhalt  des  Ma- 
gens von  Thieren,  welche  vegetabilische  Nahrung  erhalten  haben, 
neben  der  Salzsäure  wechselnde  Mengen  von  Milchsäure  finden  kann ; 
und  es  ist  leicht,  aus  den  von  ihnen  gegebenen  Zahlen  den  Nachweis 
zu  führen,  dass  die  organischen  Säuren  im  Magen  gelegentlich  recht 
betiiUshtliche  Werthe  erreichen.  Denn  während  beim  nüchternen  oder 
fleischfressenden  Thiere  97,9  Proc.  der  Acidität  durch  Salzsäure  ver- 
treten waren,  so  dass  diese  als  einzig  vorhandene  Säure  angesprochen 
werden  muss,  wurden  bei  derselben  Thierspecies  „bei  vorzugsweise 
vegetabilischer  Nahrung"  nur  94  Proc.  der  Acidität  als  Salzsäure  ge- 
funden. 2)  Beim  Schafe  aber,  bei  welchem  während  des  Verweilens 
der  Nahrung  im  Vormagen  und  während  des  Wiederkauens  viel 
reichlicher  Zeit  und  Gelegenheit  zur  Zersetzung  der  Stärke  gegeben 
ist,  fanden  sie  nur  53,6  Proc.  der  Gesammtsäure  durch  die  aus  den 


1)  Die  VerdauungBB&fte  und  der  Stoffwechsel.  1852.  S.  46  ff. 

2)  Bei  einem  Hunde,  der  mehrere  Tage  mit  Milch  und  Brod  gefattert  war 
und  in  voller  Verdauung  getödtet  wurde,  fanden  wir  selbst  1,9  pro  mille  Milch- 
sftore  Qttd  0,2  pro  mille  flflchtige  Sfture  neben  0,5  pro  mille  Salss&ore. 
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Analysen  berechnete  Salzsäure  gedeckt^)  Da  nun  unmöglich  die 
fehlenden  46,4  Proc.  durch  saure  Salze  verursacht  sein  können,  8o 
lässt  sich  aus  diesen  Zahlen  ganz  sicher  schliessen,  dass  im  Magen- 
inhalt neben  Salzsäure  öfters  organische  Säuren  vorhanden  sind.  Be- 
züglich des  Vorkommens  von  Milchsäure  darf  um  so  weniger  ein 
Zweifel  Platz  greifen,  als  durch  verschiedene  Untersucher,  Leh- 
mann 2),  Heintz^)  der  directe  Beweis  ihrer  Anwesenheit  durch 
Darstellung  der  gährungsmilchsauren  Salze  erbracht  ist.  Und  60 
ging  denn  auch  diesen  festgestellten  Grundlagen  entsprechend  die 
Meinung  der  competenten  Autoren,  trotz  der  Einwendungen  mancher 
Physiologen,  dahin,  dass  in  allen  Fällen,  in  denen  ein  saurer  Magen- 
inhalt gefunden  wird,  die  Säure  desselben  im  Wesentlichen  Salzsäure 
sei,  obwohl  nicht  geleugnet  werden  kann,  dass  im  Mageninhalt  häufig 
auch  Milchsäure,  Essigsäure,  Buttersäure  sich  finden. 

Um  so  grösseres  Aufeehen  mussten  bei  dieser  Sachlage  die  be- 
kannten Angaben  v.  d.  Velden's^)  machen,  die  der  Ausgangspunkt 
mannigfache^  Untersuchungen  geworden  sind.  Wurde  doch  aus  ihren 
Ergebnissen  der  Schluss  gezogen,  dass  es  nicht  blos  pathologische, 
sondern  auch  physiologische  Zustände  gäbe,  in  denen  der  Magensaft^ 
trotz  ausgesprochen  saurer  Eigenschaften,  keine  Salzsäure  enthalte. 

Vor  und  nach  Schmidt  waren  eine  ganze  Reihe  rasch  und  leicht 
ausführbarer  Reactionen  angegeben  worden,  die  eine  Entscheidung 
über  organische  oder  anorganische  Natur  der  Magensäure  erlauben 
sollen.  Doch  hat  sich  keine  derselben  als  einwurfsfrei  erwiesen. 
V.  d.  Velden  bediente  sich  bei  seinen  Untersuchungen  verschiedener 
Anilinfarbsto£Fe,  des  Metbylanilinvioletts,  Tropäolins  und  Fuchsins. 
Das  Methylanilinviolett  wird  durch  verdtlnnte  Salzsäure  bis  herab 
zu  einer  Concentration  von  0,2  pro  mille  blau  gefärbt,  während  von 
Milchsäure  4  pro  mille  nöthig  sind,  um  die  Farbenänderung  erkennen 
zu  lassen.  Die  gelbe  Lösung  von  Tropäolin  00  wird  beim  Zusatz 
verdünnter  Salzsäure  roth,  durch  Milchsäure  dagegen  in  den  in  Be- 
tracht kommenden  Concentrationen  unverändert  gelassen.  Die  Ent- 
färbung des  Fuchsins  wurde  von  v.  d.  Velden  selbst  als  eine  nicht 
genügend  empfindliche  Probe  bald  aufgegeben.  Von  verschiedenen 
Nachuntersuchem  wurde  dann  gegen  das  Tropäolin  eingewendet, 
dass  auch  durch  Milchsäure  in  fast  denselben  Concentrationen  wie 
durch  Salzsäure  Rothfärbung  eintrete,  ein  Widerspruch,  der  sich  wohl 

1)  1.  c.  S.  74. 

2)  Physiol.  Chemie.  I.  S.  284. 

3)  Jenaische  Annalen  f.  Phys.  a.  Med.  1849. 

4)  Dieses  Archi?.  Bd.  XXIII.  S.  369  ff.,  Bd.  XXV.  8. 105  a.  Bd.  XXXU.  S.  186. 


Die  S&aren  des  geBunden  and  kranken  Magens.  285 

durch  den  Gebrauch  yersohiedener  Präparate  erklärt.  Alle  diese 
Autoren  stimmten  aber  darin  ttberein,  dass  das  Methylanilinviolett 
das  brauchbarste  Salzsäurereagens  sei  Deshalb  machten  wir  bei 
unseren  yergleichenden  Untersuchungen  vorwiegend  von  diesem  Farb- 
stoff Oebrauch  und  prüften  denselben  bezüglich  seiner  Zuverlässig- 
keit etwas  genauer. 

Auf  Grund  der  angegebenen  Farbenreactionen  hat  bekanntlich 
y.  dVelden  geschlossen,  dass  Salzsäure  fehle:  1.  beim  gesunden 
Individuom  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Nahrungsaufnahme,  2.  bei 
fieberhaften  Processen  und  3.  dauernd  bei  aus  stenosirenden  Pylorus- 
krebsen  hervorgehenden  Magendilatationen.  Edinger^)  fand  dann 
noch,  dass  auch  beim  Amyloid  dea  Magens  keine  Salzsäure  durch 
die  genannten  Reagentien  nachweisbar  sei.  Für  den  Kliniker  er- 
schien von  besonderer  Bedeutung  die  Thatsache,  dass  bei  Gastr- 
ektasien  infolge  von  Carcinoma  pylori  die  Blaufärbung  des  Methyl- 
violetts  dauernd  ausbleibt,  bei  anderswie,  z.  B.  durch  Narben  beding- 
ten Pylorusverengemngen  zwar  vorübergehend  vermisst  werden  kann, 
sich  aber  bei  geeigneter  Behandlung  bald  wieder  einstellt,  ein  Er- 
gebniss,  das  nicht  blos  von  grösster  praktisch-diagnostischer,  sondern 
auch  von  hoher  theoretischer  Wichtigkeit' ist. 

Dass  das  Filtrat  des  Mageninhaltes  in  der  ersten  Periode  der  Ver- 
dauung, im  Fieber,  beim  Krebs  des  Pylorus  in  der  Regel  die  Farbe  einer 
MethylviolettlOsung  nicht  verändert,  davon  haben  sich  viele  Autoren 
überzeugt  und  unsere  an  einer  grossen  Anzahl  Patienten  der  KUmk  ge- 
wonnenen Resultate  bestätigen  diese  Regeln  ebenfalls,  wenn  wir  auch 
hie  und  da  Ausnahmen  fanden.  Die  diagnostische  Bedeutung  der  v.  d. 
Velden'schen  Reactionen  ist  also  aufrecht  zu  erhalten.  Wenn  aber 
ans  diesem  Ausbleiben  der  Verfärbung  des  Methylanilinvioletts  ohne 
Weiteres  der  Schluss  gezogen  wird,  dass  in  dem  betreffenden  Magen 
keine  Salzsäure  vorhanden  sei,  so  müssen  wir  auf  Grund  unserer  Unter- 
sachnngen  einer  so  weit  gehenden  Folgerung  durchaus  widersprechen. 

Einige  wenige  Versuche,  die  wir  mit  dem  MethyUnilinviolett 
anstellten,  zeigten  uns,  dass  dasselbe  zum  Nachweis  von  Salzsäure 
nicht  geeignet  ist.  Die  neutralen  Lösungen  der  Chloride  des  Natrium, 
Kaliam,  Calcium,  Magnesium,  Ammonium  geben  mit  Methylanilin- 
violett schöne  Blaufärbung.  Noch  1,5  Proc.  NaCl,  2  Proc  NH^Cli 
1|6  Proc.  CaCh  geben  deutliche  Reaction.  Aehnlich  verhält  sich  das 
nentrale  Natriumacetat  u.  s.  w.  Ganz  besonders  stark  wird  die  Blau- 
färbung hervorgerufen  durch  die  zur  Phosphorsäurebestimmnng  ge- 
biünehliche  Magnesiamixtnr. 

1)  Berliner  kUn.  Wochenschrift.  iSSO.  8.  tll. 
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Ferner  zeigten  mehr&ch  klare  saure  Magensäfte,  die  an 
sich  keine  Methylreaction  gaben,  deutliche  Blaufär- 
bung, nachdem  sie  genau  nentralisirt  und  wieder  filtrirt 
waren. 

In  einem  Versuch  trat  die  Blaufärbung  in  dem  klar  filtriiten  Magen- 
inhalte, welcher  von  einem  Manne  mit  Pyloruscarcinom  stammte) 
erst  daim  auf,  als  derselbe  ruhig  acht  Tage  lang  im  Laboratorium 
gestanden  hatte.  Der  Nachweis,  dass  durch  Neutralisation  die  maih 
gelnde  Beaetion  hervorgerufen  werden  kann,  widerspricht  auch  dem 
Erklärungsversuch  v.  Bamberger'sO»  welcher  das  Fehlen  der 
Salzsäure  beim  Cardnom  von  einer  Sättigung  dureh  alkalische  Pro- 
ducte,  Amine  u.  dgl.  herleiten  wollte.  Die  Unwahrscheinliehkeit  der 
Bamberger 'sehen  Vermuthung  folgt  ttbrigens  aueh  danras,  dasi, 
wie  beiläufig  bemerkt  sein  soll,  wir  beim  Cardnom  im  Inhalte  des 
Magens  nicht  mehr  Ammoniak  resp.  substituirte  Ammoniake  fanden 
als  beim  gesunden  oder  an  Magengeschwtlr  u.  a  w.  erkrankten  Men- 
schen (die  Ammoniakbestimmungen  wurden  nach  Schl^sing  asi- 
gefahrt).  Von  besonderem  Interesse  erscheint  folgender  Fdl,  bei 
dem  wohl  ähnliche  Verhältnisse  zu  Grunde  lagen.  Es  handelte  sieb 
um  eine  gewaltige  Magenärwdterung  infolge  eines  Markschwammee 
am  Pfbrtner.  Lange  Zeit  wurde  täglich  saurer  Inhalt  ausgehebert, 
der  Methylviolett  nicht  veränderte,  dnes  Moigens  aber  wurde  eine 
neutrale  Flüssigkeit  ausgepumpt,  die  filtrirt  mit  Methylviolett  starke 
Blaufärbung  gab. 

Aus  den  bis  jetzt  mitgetheilten  Versuchen  geht  hervor,  dass  em 
allzu  grosses  Vertrauen  auf  die  Zuverlässigkeit  der  Methylreaetion 
verführen  kann,  Salzsäure  anzunehmen,  wo  keine  ht  Man  konnte 
sich  z.  B.  denken,  dass  ein  Magensaft  Kochsalz  und  etwas  Milch*  oder 
Essigsäure  enthielte^  dann  bekäme  man  mit  Lackmus  Säurereactioo, 
mit  Methylviolett  Blaufärbung  und  der  Trugschluss,  der  Magensaft 
enthalte  Salzsäure,  wäre  gegeben. 

Andererseits  kann  Salzsäure  vorhanden  sein,  ohne  dass  das 
Methylviolett  ihre  Gegenwart  anzeigt. 

Schon  von  Ewald  2)  ist  betont  worden,  dass  Peptone  die  Sab- 
säurereaction  verdecken  können.  Wir  haben  durch  Verdauungsver- 
suche, die  wir  an  reinem  Fibrin  mit  ktlnstliohen  Magensäften  von 
bekannter  Addität  ausführten,  eben&lls  feststellen  können,  dass 
4Proc. Pepton  1  pro  mille  Salzsäure  verdecken.  Auch  nicht  peptoni- 
sirte  Eiweisskörper  wirken  ähnlich.    Wir  untersuchten  z.  B.  ein 

1)  Wiener  med.  WochenBchrift.  1885.  Nr.  6.  8. 171  «f. 

2)  Zeitschrift  für  klin.  Med.  Bd.  I. 
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seritoes  plearitisches  Exsudut.  Dasselbe  war  alkalisch,  färbte  Methyl- 
?iolett  roth|  ähnlich  wie  verdttnote  Natronlauge.  Mit  Salzsäure  nett- 
tralirirty  färbte  es  Methylviolett  blau ;  bei  weiterem  Zusatz  von  Salz- 
säure wurde  die  Farbe  violett,  wie  eine  einfach  wässrige  Lösung 
des  Farbstoffes.  Erst  als  der  Salzsäuregehalt  mehr  als  1  pro  mille 
betrug,  trat  die  Blaufärbung  ein. 

Amidosäuren  verdecken  Salzsäure  in  noch  höherem  Maasse; 
2  Proc  Leam  z.  B.  heben  diQ  durch  1  pro  mille  Salzsäure  hervor- 
gebrachte Beaetion  auf.  Da  nun  Lendn  im  Mageninhalte  vorkommen 
kann,  da  es  a  priori  durchaus  nicht  unmöglich  ist,  dass  durch  das 
längere  Verweilen  der  Speisen  nennenswerthe  Mengen  von  Leudn 
bei  den  besonders  in  Betracht  kommenden  Fällen  entstehen  können, 
80  muss  auch  dieser  Körper  als  Hindemiss  fttr  den  Eintritt  der  Be«' 
aetion  ins  Auge  ge&sst  werden. 

Wie  KietzO  fand,  vermögen  auch  die  sauren  Phosphate 
Sahssäure  zu  verdecken;  doch  ist  ihr  Einfluss  von  geringer  Bedeu* 
tang,  da  1  pro  mille  Salzsäure  neben  5  Proc.  saurem  phosphorsaurem 
Natron  oder  6  Proc.  saurem  phosphorsaurem  Kalk  noch  immer  schwache 
Blaufärbung  gibt 

Endlich  konnten  wir  uns  überzeugen,  dass  dem  Speichel  und 
mncinreichen  Producten  eine,  wenn  auch  geringe  verdeckende 
Eigenschaft  zukommt.  Diese  Wirkung  ist  jedoch  nicht  so  zu  erklären, 
dass  der  Magensaft  neutralisirt  würde,  da  beispielsweise  zur  Neutra- 
lisation von  1  pro  mille  Salzsäure  die  3— 4  fache  Menge  Mundspeichel 
Qöthig  war,  sondern  wahrscheinlich  entstehen  durch  die  Digestion 
des  Mucins  mit  Pepsin-Salzsäure  Producte,  welche  die  Verfärbung  des 
Methylvioletts  verhindern.  So  verloren  z.  B.  100  Ccm.  eines  stark 
sauren  Magensaftes,  welcher  von  emem  Patienten  mit  Ulcus  ventri- 
culi  herrührte  (100  Ccm.  dieses  Magensaftes  wurden  durch  80  Ccm. 
Vio -Normalnatron  neutralisirt,  entsprechend  2,9  pro  mille  HCl),  die 
Fähigkeit,  sich  mit  Methylviolett  blau  zu  färben,  nachdem  sie  bei 
Zünmertemperatur  einige  Stunden  mit  nur  15  Ccm.  Mundspeichel  dige- 
rirt  worden  waren. 

Ein  anderes  Mal  erbrach  eine  Patientin  mit  Cholelithiasis  etwas 
neutralen,  gallig  gefärbten  Schleim.  Filtrirt  färbte  sich  derselbe  mit 
Methylviolett  blau;  wir  versetzten  Proben  dieses  Filtrats  mit  abge- 
messenen Mengen  Salzsäure  und  liessen  bei  Zimmertemperatur  stehen. 
Die  auf  diese  Weise  auf  0,5  und  0,6  pro  mille  Salzsäure  gebrachten 
Qud  filtrirten  Flüssigkeiten  blieben  mit  Methylviolett  rothviolett,  erst 
bei  1  pro  mille  Salzsäure  wurde  die  Blaufärbung  sichtbar. 

1)  Inangaraldissertation.    Erlangen  1881. 
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Der  VeiSQch  aber,  welcher  die  Anwendbarkeit  des  HethyiTbletts 
als  Salzsäurereagens  am  meisten  erschttttert,  dflrfte  wohl  folgoider 
sein:  Wir  versetzten  den  Magensaft  eines  an  Carcinomi 
pylori  leidenden  Mannesy  der  keine  Hethylreactiongab, 
mit  dem  Beagens  and  fttgten  titrirte  Salssftnre  solange 
hinzn,  bis  eine  minimale.,  nnr  eben  durch  Vergleichung 
einer  gleichverdannten  wftssrigen  MethylviolettlOsang 
erkennbare  Blanfärbnng  entstand.  100  Gem.  dieses  Magen- 
saftes verbranchten  znr  Nentralisation  72  Com.  Vio-NormaUaoge;  de^ 
selbe  war  also  sehr  saner  nnd  enthielt  —  mit  der  später  zn  beqireeh^- 
den  Methode  bestimmt  —  0,7  pro  mille  HCl;  der  Best  war  oigamsche 
Säare.  Diesem  Magensaft  konnten  wir  noch  1,5  pro  mille 
Salzsäure  zusetzen,  ohne  dass  Blaufärbung  eintrat 

Da  somit  die  Zuverlässigkeit  des  Methylanilinvioletts  fBr  den 
Nachweis  der  Salzsäure  immer  zweifelhafter  erschien,  muaste  das 
angebliche  Fehlen  der  Salzsäure  beim  Cardnom  im  hohen  Grade 
fraglich  werden.  Sprachen  doch  auch  eine  ganze  Beihe  klinischer 
Erfahrungen  dagegen. 

Wir  selbst  haben,  wie  schon  aogedeutet  und  wie  andere  Antoren 
ebenfalls  berichtet  haben,  bei  sichergestellten  C^rcinomf  allen  die  Me- 
thylreaction  manchmal  positiv  ausfallen  sehen.  Bei  einem  Patienten 
mit  Amyloidkachexie,  dessen  Mageninhalt  die  Beaction  gewölinlicb 
nicht  gab,  trat  letztere  auf,  als  wir  in  seinen  ausgewaschenen  Magen 
eine  stark  reizende  Flüssigkeit  —  eiskalten  Bum  —  einbrachten; 
endlich  haben  wir  öfters  bei  einem  und  demselben  Typhuskranken 
die  Beaction  negativ  und  einen  Tag  später,  trotz  fortbestehenden 
Fiebers,  plötzlich  positiv  ausfallen  sehen.  Wie  soll  man  sich  diese 
Widersprüche  erklären?  Soll  man  annehmen,  dass  ohne  bekannte 
Ursache  eine  stockende  Salzsäurebildung  wieder  beginne,  oder  dass 
in  dem  Falle  das  Carcinom  das  Auftreten  freier  Salzsäure  hindere, 
in  einem  anderen  nicht? 

Als  wahrscheinliches  Ergebniss  der  Experimente  und  Ueber- 
legungen  ergibt  sich,  dass  Salzsäure  auch  beim  Pylornscarcinom  vor- 
handen ist,  sich  aber  dem  Nachweis  durch  Anilinfarbstoffe  ent- 
zieht. Doch  darf  man  sich  mit  diesem  negativen  Beweis  nicht  be- 
gnügen. 

Wollte  man  das  Vorhandensein  der  Salzsäure  auch  in  diesen 
Fällen  nicht  blos  wahrscheinlich  machen,  sondern  wirklich  beweisen, 
so  musste  eine  Methode  gefunden  werden,  die,  auf  bekannten  Reac- 
tionen  beruhend,  nicht  blos  eine  qualitative,  sondern  auch  eine  quan- 
titative Bestimmung  der  verschiedenen  in  Betracht  kommenden  Sftnren 
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gestattet.  Wir  gingen  bei  unserem  Verfahren  von  dem  von  Tardien  ^ 
herrührenden  Gedanken  ans,  die  Sänren  an  eine  organische  Base  zu 
binden,  deren  Salze  sich  dann  von  den  im  Mageninhalt  schon  vor- 
handenen sicher  isoluren  lassen.  Wie  bekannt,  hat  schon  Ka  bäte  au  ^) 
diesen  Gedanken  aufgegriffen  und  zum  Nachweis  der  Salzsäure  zu 
yerwerthen  gesucht.  Er  dampft  den  Magensaft  mit  Chinin  em,  ex- 
trahirt  mit  Amylalkohol,  dampft  aufs  Neue  ein,  zieht  das  gebildete 
Salzsäure  Chmin  mit  Chloroform  aus,  bestimmt  das  Chlor  und  be- 
rechnet daraus  die  vorhandene  Salzsäure. 

Diese  auf  den  ersten  Blick  anscheinend  einfache  und  richtige 
Methode  erweist  sich  bei  näherer  Prüfung  als  durchaus  fehlerhaft 
nnd  ausserdem  in  der  gegebenen  Darstellung  unausführbar,  da  es  nicht 
mtf glich  ist,  das  gebildete  salzsaure  Chinin  aus  der  fest  zusammen* 
backenden  harten  Peptonmasse  zu  isoliren.  Wir  haben  dieselbe  mit 
Sand  verrieben,  24  Stunden  hinter  einander  im  Extractionsapparat  mit 
siedendem  Chloroform  ausgezogen  und  doch  höchstens  die  Hälfte  der 
zugesetzten  Menge  wieder  extrahiren  können.  Auch  wenn  wir  unter 
der  Voraussetzung,  es  hätte  sich  vielleicht  analog  dem  Vorkommen 
einer  Peptonchlorcalciumverbindung  ein  Theil  des  salzsauren  Chinms 
mit  dem  vorhandenen  Pepton  zu  einem  in  Chloroform  unlöslichen 
Körper  verbunden,  Salze  zusetzten,  die  sich  voraussichtlich  mit  dem 
Pepton  eher  vereinigen  würden,  z.  B.  Kochsalz,  Chlorcalcium  oder 
schwefelsaures  Kali,  so  gingen  doch  nie  mehr  als  zwei  Drittel  des 
salzsauren  Chinins  in  das  Chloroform.  Deshalb  setzten  wu:  an  Stelle 
der  Extraction  des  eingedampften  mit  Chinin  gesättigten  Magensaftes 
die  Ausschttttelung  der  wässrigen  Lösung  mit  Chloroform,  in  welchem 
die  Chloride  absolut  unlöslich  sind. 

Es  zeigte  sich  aber  bald,  dass  das  Chinin  zu  dem  gegebenen 
Zwecke  unbrauchbar  war.  Wenn  man  nämlich  eine  Lösung  der  in 
Betracht  kommenden  Chloride :  Kochsalz  oder  Chlorcalium  oder  Sal- 
miak, mit  Chinin  versetzt  und  mit  Chloroform  ausschüttelt,  so  geht 
reichlich  salzsaures  Chinin  in  das  Chloroform.  Man  kann  sich  diese 
auffallende  Thatsache  nicht  anders  erklären,  als  dass  das  Chinin 
unter  diesen  Versuchsbedingungen  neutrale  Chloride  zu  zerlegen  ver- 
mag. Deshalb  sahen  wir  uns  genöthigt,  nach  einem  anderen  Körper 
zu  suchen,  der  diese  störende  Eigenschaft  nicht  zeigte.  Wir  pro- 
birten  eine  ganze  Reihe  natürlich  vorkommender  und  künstlicher  Al- 
kaloide:  Morphium,  Thebain,  die  Chinaalkaloide,  Amylamin,  Naphtyl- 

1)  Roussin  et  Tardieu,  Les  empoisonnements.  —  Dragendorf,  Manuel 
de  tozicologie. 

2)  Comptes  rendos.  T.  80. 
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als  sogenannte  idiopathisclie  acate  Leberatrophie  oder  als  Becnrreiu, 
biliöses  Typhoid,  Gelbfieber  gedeutet  werden  moss,  wird  ansser  von 
dem  Erankheitsbilde  selbst,  von  der  Localitäti  wo  die  Erkraukimg 
auftritt,  von  dem  örtlichen  und  zeitlichen  Zusammenhang  mit  aoi- 
logen  Erkrankungen,  von  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  emer  Epi- 
demie abhängen. 

Recurrens,  Gelbfieber,  biliöses  Typhoid  treten  nach  unseren  seit- 
herigen Erfahrungen  nur  epidemisch  auf.  Unsere  Fftlle  dagegen 
kamen  im  Verlaufe  von  12  Jahren  völlig  isolirt  zur  Beobachtoog. 
In  keinem  Falle  Hess  sich  ein  Zusammenhang  mit  anderen  ähnlichen 
Erkrankungen  nachweisen,  in  keinem  verbreitete  sich  die  Krankheit 
von  den  Erkrankten  aus  auf  andere  Individuen.  Die  ersten  beiden 
Fälle  traten  9  Jahre  vor,  die  letzten  beiden  3  Jahre  nach  der 
kleinen  Becurrensepidemie  auf,  die  im  Jahr  1879  hier  herrschte  and 
von  Friedreich 0  beschrieben  wurde.  Bei  Dr.  Fr.  und  Werr 
war  auch  die  äussere  Aehnlichkeit  mit  dem  mir  aus  persönlicher  An- 
schauung wohlbekannten  Bilde  der  Recurrens  eine  so  verschwindende, 
dass  ich  die  Untersuchung  des  Blutes  auf  Spirillen  leider  versäumte. 

Eben  wegen  des  völlig  sporadischen  Auftretens  unserer  Fllle 
wird  man  trotz  der  weitgehenden  Uebereinstimmung  der  klinischen 
Symptome  das  grösste  Bedenken  tragen,  dieselben  als  biliöses 
Typhoid  im  Sinne  Griesinger's  aufzufassen.  Allerdings  scheint 
mir  die  von  Griesinger  eingeftihrte  Bezeichnung  „biliöses  Typhoid' 
für  eine  Erkrankung,  welche  ätiologisch  mit  der  Febris  recurrens 
identisch  ist,  oder  derselben  doch  sehr  nahe  steht,  dagegen  mit  dem 
Abdominaltyphus  nichts  gemein  hat,  aus  dem  Grunde  nicht  besonders 
glücklich  gewählt,  weil  wir  bei  „Typhoid **  an  Abdominaltyphns,  bei 
„biliösem  Typhoid **  also  an  einen  mit  Icterus  einhergehenden  Abdo- 
minaltyphus zu  denken  berechtigt  sind.  Fttr  die  von  Griesinger  als 
biliöses  Typhoid  beschriebene  Krankheit  wäre  der  Name  „bUiöse 
Recurrens*'  zutreffender  gewesen. 

In  ätiologischer  Hinsicht  würden  wir  auf  die  geringsten  Schwierig- 
keiten stossen,  wenn  es  möglich  wäre,  unsere  Fälle  als  „einhei- 
misches biliöses  Typhoid**  in  dem  Sinne  zu  deuten,  dass  es 
sich  dabei  um  einen  Abdominaltyphus  mit  Icterus  nnd 
nephritischen  Erscheinungen  gehandelt  habe.  Die  Fälle  wür- 
den sich  dann  zu  dem  gewöhnlichen  Abdominaltyphus  etwa  so  ver- 
halten,  wie  das   Griesinger'sche  biliöse  Typhoid  zur  einfachen 


1)  Das  Auftreten  der  Febris  recurrens  in  SQddeutschland.    Dieses  ArchlT. 
Bd.  XXV.  S.  518.  1880. 


Ueber  eine  eigenthümliclie  acute  Infectionskrankheit.  227 

Febris  recurrens.  Abdominaltyphns  kommt  hier  za  jeder  Zeit  vor; 
im  Joni  mid  Jnli  1882,  zur  Zeit,  da  Dr.  Fr.  nnd  Werr  erkrankten, 
trat  die  Krankheit  epidemiBch  auf,  so  dass  die  Zahl  der  während 
dieser  zwei  Monate  ins  Hospital  aufgenommenen  Kranken  24  betrug, 
während  in  demselben  Zeitraum  des  Jahres  1870,  in  welchem  die 
beiden  Fälle  Eisner  und  Merk  erkrankten,  allerdings  nur  8  Fälle 
von  Typhus  im  Hospitale  Aufnahme  fanden. 

Die  Combination  eines  Ileotyphus  mit  Icterus  ist  zwar  sehr  selten, 
aber  dennoch  von  heryorragenden  Pathologen  eingehend  gewürdigt 
and  ausserdem  durch  eine  ziemlich  umfangreiche  Casmstik  erhärtet 
Das  frühzeitige  Auftreten  nephritischer  Erscheinungen  im  Verlaufe 
eines  Typhus  hat  sogar  zur  Aufstellung  einer  besonderen  Form  des- 
selben („renale  Form*")  geführt.  Warum  sollten  nicht  gelegentlich 
die  beiden  Complicationen  zusammen  vorkommen  und  ein  dem  unse- 
rigeu  ähnliches  Krankheitsbild  liefern  können? 

GriesingerO  erwähnt  —  abgesehen  von  der  Gelbsucht,  welche 
ohne  Zusammenhang  mit  dem  Typhusprocesse  auf  präexistirenden 
Affectionen  der  Leber  oder  GhiUenwege  beruht  —  1.  einen  schon 
frühzeitig  auftretenden,  leicht  vorübergehenden,  auf  den  Krankheits- 
yerlauf  einflusslosen,  höchst  wahrscheinlich  katarrhalischen  Icterus; 
2.  Icterus  als  Theilerscheinung  ausgesprochener  Pyämie  oder  Sep- 
ticämie  in  der  zweiten  Periode  der  Krankheit;  3.  kommt,  gleich- 
falls erst  in  der  zweiten  Periode  des  Typhus,  ein  Icterus  mit  Schwel- 
lang und  Empfindlichkeit  der  Leber,  schweren  Nervenerscheinungen, 
Prostration  und  gewöhnlich  tödtlichem  Ausgang  zur  Beobachtung. 
Dabei  findet  man,  wie  sonst  beim  Icterus  gravis,  anatomisch  die  Leber 
bald  noch  geschwellt,  bald  verkleinert;  ferner  Hilztumor,  Ekchymo- 
sen,  acute  Erkrankung  der  Nieren.  Von  dieser  Art  Icterus  hat 
Griesinger  indessen  auch  zwei  in  Genesung  endende  Fälle  be- 
obachtet, beide  während  eines  Typhusrecidives  am  15.  und  11. Tage; 
4.  rasch  vortlbergehender  Icterus  in  der  3.  oder  4.  Krankheitswoche, 
mit  leichter  Empfindlichkeit  und  Schwellung  der  Leber  ohne  er- 
schwerenden Einfluss  auf  den  Krankheitsverlauf.  Liebermeister 2) 
hält  den  im  Verlaufe  des  Typhus  auftretenden  Icterus  in  manchen 
Fällen  fUr  einen  katarrhalischen,  in  anderen  Fällen  aber  fttr  einen 
hämatogenen,  ähnlich  wie  bei  acuter  gelber  Leberatrophie,  durch 
die  parenchymatöse  Degeneration  der  Leberzellen  und  die  dadurch 

1)  Vir  che  w,  Specielle  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  11,  2.  Zweite  Auf  läge. 
1864.  S.  203. 

2)  Y.  Ziemssen's  Handb.  der  Bpec.  Pathol.  u.  Therapie.  Bd.  11.  1.  Th.  2.  Aufl. 
1B76.  8. 168. 
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Em  besonders  misstrauisoher  Untersacher,  dam  die  otm  g^ 
gebenen  Kriterien  noch  nieht  genttceoi  am  die  Miiebslliire  eis  wleke 
anzuerkennen,  kann  natflilicb  mit  dem  Aetherextraet  aoeh  die  Uffel« 
mann'sohen  Risenchinridproben  anstellen.  Man  kann  sogar  «wtdie 
quantitatiTe  Bestimmnng  durch  Titration  mit  Natronlauge  vomoiuaw 
und  das  erhaltene  milohsaure  Natron  zu  diesen  Beactionen  bsnutieQi 
da  dieselben  nut  neutralen  milchsauren  Salzen  ebenso  gut  geUog^n, 
wie  mit  freier  Milchsäure.  Es  sei  uns  gestattet^  an  dieser  BteUe  die 
Uffelmann'sehen  fieagentien  mit  einigen  Worten  in  bespreehflo. 
Uffelmann  benutst  eine  fast  farblose  BisttichloridlOsuig  odsr  dne 
blaae  Eisenchloridearbollösung  zum  Nachweis  der  freien  MUchiiote. 
Beide  werden  dureh  MUehsKure  gelb  gefllrbt,  durch  Salis&nre  «otr 
fbrbt  üs  trifft  aber  beide  Beactionen  der  Vorwurf  dass  sie  IDleii' 
säure  anaeigen  können ,  wo  keine  ist,  und  dass  de  diese  zuwöl» 
nidit  erkennen  lassen,  wo  sie  Torhandea  ist  Uf  fei  mann  selbit  iit 
es  nicht  entgangen,  dass,  wie  schon  ervi^nt,  milcbsaure  Sslze  ebon^ 
falls  Gelbfärbung  der  Reagentien  bewirken«  Hat  man  also  in  einar 
Fltlssigkeit  ein  Lactat  und  daneben  ein  wenig  Essigsäure  oder  Battor- 
säure, Verhältaisse,  die  in  einem  Magen  ja  eyentuell  ToikommeD 
könnten,  so  zeigt  Lackmus  freie  Säure,  Eisenchlorid  Milchsäure  tu, 
und  der  Fehlschluss  wäre  gegeben. 

Uf  feimann  wusste  auch  bereits,  dass  Salzsäure  die  Besctioo 
stört,  hat  aber  dennoch  ihre  Anwendbarkeit  für  den  keiner  weiteren 
Behandlung  unterworfenen  Magensaft  aufrecht  erhalten.  Einige  qaan- 
iitative  Bestimmungen  zeigten  uns  aber  bald,  dass  für  die  bei  der 
Verdauung  gegebenen  Verhältnisse  die  erwähnte  Störung  durch  Seli^ 
säure  sehr  wohl  ins  Gewicht  fällt  Setzt  man  zu  0,5  pro  mille  Mileh- 
säure  2,5'<-3  pro  mille  Salzsäure  hinzu,  so  werden  lÜsenchlorid  and 
Eisenchloridcarbol  farblos. 

Da  bei  gesunden  und  kranken  Individuen  derartige  Säoiever- 
bältnisse,  wie  wir  später  zeigen  werden,  gar  nicht  selten  vorkommen, 
so  wird,  wenn  man  sieh  allein  auf  die  genannten  BeactloneB  ver- 
lässt,  nothwendigerweise  die  Gegenwart  der  Milchsäure  flbeneben. 
Wir  können  also  auch  diese  Farbenreactionen  nieht  als  stichhaltig 
anericennen  und  mässen  zum  Naohweis  der  Milchsäure  miO' 
destens  die  Feststellung  der  NichtfUchtigkeit  und  der 
Löslichkeit  in  Aether  verlangen. 

Hat  man  auf  die  schon  beschriebene  Weise  die  flachtigen  Slm^ 
und  die  Milchsäure  aus  dem  Magensaft  entfomt,  so  bleibt  in  den 
meisten  Fällen  eine  noch  stark  sanre  Masse  zurück.  Hie  und  da 
findet  man   aber  auch  Magensäfte,  die  nach  dem  Destillirsn  nai 
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Extmluien  mit  Aeth«r  kebd  Sinie  mehr  cnthdtep,  Dami  hat  mm 
lor  Neatialiaatioii  des  DesliUate  mid  AetherextimctB  ebenso  viel  Nor* 
nudlauge  rerbnuieht»  wie  bei  der  Titration  einer  j^eiehen  Menge  dee 
aobehandelten  Magensaftes,  Derselbe  ist  also  salisftorefrei 
und  bedarf  keiner  weiteren  Untersnehnng. 

Wenn  aber  nadi  der  Aetherextiaotioo  ein  dentUeh  saurer  Rllok* 
itand  Ueibty  so  ist  ansanehmen,  dass  dieser  Best  der  Addit&t  wesent- 
lich dveh  SafaEdUve  bedingt  ist;  die  sauren  Phosphate  kommen  kanm 
io  Betraeht. 

Deanooh  bemühten  wir  ans,  den  Kemponkt  nnserer  Untennehnng^ 
die  Gewiehtsbestunmong  der  Sahtfnre,  möglichst  ekwnrftflrei  Tona- 
nehmen«  Wir  mnssten  fttr  eine  Reihe  ¥oa  FBUen  vers^iedenster 
Alt  den  Kaehweb  ftlureni  dass  die  Snmme  der  naeh  nnserer  M^* 
thode  bestimmten  SalzsBare^  MUebskare  and  illchtigen  Sinre  gleieb 
war  der  durch  Titration  gefundenen  Gesanuntaeidittt  des  Magen* 
Saftes;  damit  ist  die  nöthige  Controls  gegeben  und  erhalten  die  Zah^ 
len  einen  erhöhten  Wertb. 

Wie  ein  Blick  auf  die  Tabellen  lehrt»  waren  wir  im  Stande,  dil». 
les  Postulat  in  befriedigender  Weise  tu  lösen,  und  deswegen  glauben 
wir  uns  berechtigt,  fBr  klinische  Untersuchungen  folgenden  einfachen^ 
rasch  xu  eriedigenden  Gang  lar  Bestimmung  der  Säuren  im  Ifagen* 
iahalt  Torzusohlagen: 

50  Com.  filtrirter  Mageninhalt  werden  l.ttber  freiem 
Feuer  destillirt,  bis  drei  Viertel  übergegangen  aind,  wieder 
auf  50  Gem.  anfgefttUt  und  nochmals  dreiviertel  abdestillirt; 
im  Destillat  werden  die  flüchtigen  S&uren  durch  Titra- 
tion bestimmt  2.  Der  Rückstand  wird  in  demselben  Ge- 
fiss  mindestens  6mal  mit  je  500  Ccm.  Aetber  gut  ausge- 
schüttelt; dabei  gebt  alle  Hilchsfture  in  den  Aetber  und 
wird  imKttekstand  der  Tereinigten  abdestillirten  Aetber- 
Portionen  ebenfalls  durch  Titration  bestimmt.  3.  Die 
nach  der  Erschöpfung  mit  Aetber  yerbleibende  saure 
Flfissigkeit  wird  titrirt,  dieaer  Werth  gibt  die  SaUsäure. 

Wem  dieses  einüache  Verfahren  nicht  sicher  genug  dünkt»  der 
mnflg  entweder  nach  Bidder  und  Schmidt  seine  Bestimmungen 
sosftlhren  odsr  die  von  uns  gewählte  Cinchoninmethode  befolgen. 
Bd  unserem  Verfahren  müssen  suallchst  durch  Destillation  die  flüch- 
tiges Sftnren  und  durch  Ausschttttelung  mit  Aether  die  MilohsHare 
entfernt  werden;  dann  wird  bei  gelinder  Temperatur  mit  überschtt»- 
sigem  Ginchooin  bis  zur  neutralen  Beaction  digerirt,  die  ganxe  Masse 
mit  Chloroform  in  einen  Scheidetrichter  gespült  und  4— 5  mal  mit  je 
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200  C!cm.  Chloroform  ansgeschttttelt  Naeli  der  dritten  Anttohtttte- 
lang  wird  etwas  neues  Cinchonin  zugesetzt  In  Chloroform  sind  die 
im  Magen  vorhandenen  Chloride:  KCl,  NaCl,  NH4CI,  GaCIi  absoht 
onlOslich,  so  dass  nur  das  ans  der  Salzsäure  gebildete  salzsaore  Cin- 
chonin  und  der  Ueberschuss  des  Reagens  aufgenommen  werden.  Die 
LOslichkeit  dieser  in  Chloroform  ist  so  gross ,  dass  in  dem  4.  oder 
5.  Auszug  nur  noch  geringe  Mengen  gefunden  werden.  Die  yereirngteu 
Chloroformauszflge  werden  abdestillirti  der  Rttckstand  in  essigisilaie- 
haltigem  Wasser  gelöst,  mit  SalpeterBäure  angesäuert,  mit  Silbemitnt 
gefällt,  das  Chlorsilber  gewogen  und  daraus  die  Salzsäure  berechnet 

Ein  kleiner  Fehler  ist  ttbrigens  bei  dem  eben  mitgetheiltenVer- 
fiihren  nieht  ansgesehlossen.  Die  sauren  Phosphate  des  Mageninhalte 
bilden  mit  Cinchonin  geringe  Mengen  phosphorsaures  Cinchonin  and 
dieses  setzt  sich  zu  einem  kleinen  Bmchtheil  mit  den  vorhandenen 
Chloriden  zu  salzsaurem  Cinchonin  um.  Wie  gering  ttbrigeus  dieser 
Fehler  in  die  Wagschale  fällt,  lässt  sich  aus  folgendem  Controlrer- 
suche  ersehen,  der  aus  einer  grösseren  Anzahl  derartiger  Versuche 
ausgewählt  zugleich  die  Brauchbarkeit  unserer  Methode  zeigen  mag. 

Fibrin  und  zerkleinerte  Magenschleimhaut  wurden  mit  destiillirtem 
Wasser  gewaschen,  bis  dasselbe  chlorfrei  ablief.  Dann  wurde  die 
Schleimhaut  in  der  gewöhnlichen  Weise  mit  verdttnnter  Salzslnre 
ausgezogen  und  so  viel  von  dem  salzfreien  Fibrin  mit  diesem  kflnsU 
liehen  Magensaft  verdaut,  dass  eine  etwa  2proc.  Peptonlösung  er- 
halten wurde. 

50  Gem.  dieses  Magensaftes  verbrauchten  33  Com.  Vio-NormaUange 
SS  2,4  pro  mille  HCl. 

50  0cm.  mit  KNO3  und  NasCOa  geschmolzen  gaben  0,460  AgCl  =^ 
2,3  pro  mille  HCl. 

50  Ccm.  mit  concentrirter  NOsH  und  überschttssigem  NOsAg  digerirt 
lieferten  0,475  AgCi  — »  2,3  pro  mille  HCl. 

50  Ccm.  unserem  Cinchoninverfahren  unterworfen  lieferten  0,300  AgQ 
»»1,5  pro  mille  HCl. 

Zq  50  Ccm.  wnrdcD  0,8  pro  mille  NaCl  +  0,4  pro  mille  CaCh  +  0,4 
pro  mille  KCl  +  0,2  pro  mille  NH4CI  zugesetzt;  dieses  Gemenge,  nach  der- 
selben Methode  untersucht,  gab  0,421  AgCl  «a  2,1  pro  mille  HCl. 

50  Ccm.  mit  denselben  Chloriden  und  ausserdem  mit  4  pro  mille 
NaHsP04  versetzt,  lieferten  0,480  AgCl  «^  2,4  pro  mille  HCL 

Es  ist  also  zu  folgern:  1.  Aus  einem  salzfreien  mit  CHnchonin 
neutralisirten  Magensaft  lässt  sich  nicht  alles  salzsaure  Cinchonin 
extrahiren,  wie  ja  auch  Ghlorcalcium  durch  Alkohol  nicht  völlig  vom 
Pepton  zu  trennen  ist;  2.  das  Vorhandensein  von  wenigen  Chloriden 
begünstigt  die  Abtrennung  des  salzsauren  Cincbonins  sehr.  Da  aber 
der  Werth  immer  noch  etwas  unter  dem  theoretischen  bleibt,  so  ist 
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mtfn  sicher,  dass  keine  Chloride  in  das  Chloroform  gehen  und  keine 
Zersetzung  derselben  dorch  das  Cinchonin  zu  befürchten  ist;  3.  geht 
aus  den  Zahlen  hervor,  dass  der  durch  sfiure  Phosphate  bedingte 
Fehler  vernachlässigt  werden  kann. 

Endlich  ist  noch  eine  Voisiohtsmaassregel  zu  erwähnen.  Dass  die 
betreffenden  Patienten  keine  Säuren,  kein  Chininum  muriaticum,  keinen 
Chinawein  u.  s.  w.  erhalten  dürfen,  ist  selbstverständlich.  Wichtig 
erscheint  es  uns  hervorzuheben,  dass  die  Sjranken,  deren  Magenin* 
halt  untersucht  werden  soll,  keinen  Wein  bekommen  dUrfen,  da 
manche  Sorten,  wohl  durch  ihren  Gehalt  an  sauren  Salzen,  kldne 
Fehler  verursachen  können. 

Nach  Auseinandersetzung  unserer  Methode  und  Besprechung  der 
Fehlerquellen  lassen  wir  nun  eine  Anzahl  der  von  uns  gewonnenen 
Werthe  folgen,  wobei  bemerkt  werden  mag,  dass  der  Mageninhalt 
zum  Theil  mit  der  Pumpe,  zum  Theil  durch  Aspiration  mit  einem 
comprimirten  Kautschukballon  gewonnen  wurde.  Bei  einigen  Patienten 
genügte  das  Einführen  der  mit  dem  Trichterapparat  verbundenen 
weichen  Sonde,  um  leichte  Würgbewegungen  hervorzurufen,  die  den 
Inhalt  in  genügender  Menge  heraustrieben.  Wir  haben  aber  auch 
öfters  erbrochene  Massen  untersucht,  da  die  vielfach  gefürchtete  Bei* 
miscbung  von  Speichel  und  Schleim  bei  der  überaus  geringen  Alka* 
lescenz  dieser  Flüssigkeiten  die  Mengenverhältnisse  der  Säuren  nicht 
zu  stören  vermag* 


A.  Saureverhftltnisse  bei  gesunden  Individuen. 


1.  20 jähriger  Mann  b^i 
reiner  Fleisohkost 

2.  20jä]iriger  Mann  bei 

Milchkost 


3.  36 jähriger  Mann  bei 
Milchkoet 


3Vi  St. 
V»  st 

ist. 

2  81 


Salnäure 


gefan- 
den 
pr.  mille 


+ 


+ 


1,89 
0,42 


berech- 
net«) 
pr.  mille 


2,04 
0,58 


I 


1,01 
Nach  l'/4  St  war  der  Magen  leer. 


0,34 
1,64 


0,2a 
2,81 


0,30 

0,09 
0,75 


Nach  3V4  St.  fand  sich  noch  etwas  saurer  Inhalt. 


1)  All  »berechnet"  irt  der  Sahiänrewerth  bezeichnet,  welcher  nach  Subtraotion 
der  MilchÄnre  und  flüchtigen  Säuren  von  der  Gesammtacidität  sich  ergibt;  als  „ge- 
funden* ist  die  nach  der  angegebenen  Cinchoninmethode  bestimmte  Salzsäure  zu  ver- 
stehen. 

2)  Die  fluchtigen  Säuren  sind  auf  Essigsäure  berechnet. 
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Zameist  fallt  bei  diesen  an  gesunden  Individoen  gewonnenen  Wer- 
then  auf|  dass  die  Milchsäuremengen  bei  gemisehter  Kost  dnrchaos 
nieht  so  nnerlieblich  sind,  als  man  gewöhnlich  annimmt,  und  dasB  bd 
längerem  Verweilen  von  Kohlehydraten  im  Magen  aiieh  die  flttditigen 
ganz  erheblich  anwachsen  können.  Bei  Emfthrang  mit  Fleisch  fehleo 
dieselben  ebenso  wie  die  Müehs&ore. 

Besonderes  Interesse  dürfen  wohl  die  Zahlen  beanspraehen,  die 
bei  reiner  Milchnahmng  geftanden  worden.  Bei  jedem  Versnch  wmdeo 
600  dem.  Milch  nflchtem  genommen  und  nach  den  angegebeoeo 
Zeiten  wurde  der  Magen  mittelst  der  Pumpe  entleert  Trotidem 
sehen  wir  ganz  gewaltige  Unterschiede  in  der  GesehwindigiLeit  der 
Verdaaung  und  in  den  erreichten  Saur^graden;  bei  dem  jttngeren  In- 
dividuum ist  der  Salzsänrewerth  nach  einer  halben  Stunde  schofi 
höher  als  bei  dem  älteren  nach  einer  Stunde.  Die  MüchsSaxerer 
hältnisse  weichen  noch  viel  erheblicher  von  einander  ab.  k  dem 
einen  Falle  war  der  Inhalt  schon  nach  90  Minuten  versehwondeD; 
in  dem  anderen  fimden  sich  noch  nach  200  Minuten  Beste  der  m- 
geführten  Milch. 

Ist  man  berechtigt,  angesichts  solcher  gewaltigen  Unteisoluede 
bei  einer  so  durchaus  gleichartigen  Kost  von  einer  normaleQ  Ver- 
dauungszeity  einer  normalen  Säureeurve  zu  sprechen? 


B.  Kranke  Individuen  ohne  anatomisch  nachweisbare 

Hagenaffeotionen 

• 

II 

Salaäore 

tfi 
in 

gefan- 
den 
pr.  mille 

berech- 
net 
pr.  mille 

mitus    hysterions.     Nah- 

rung:  FleiBohbrtthe,  FleiBoh, 

Brod,  MilohreiB. 

'/4  St. 

+ 

0,98 

1,16 

0,57 

0 

5.   30  jähriger  Mann  mit  Bchwerem 

IcteruB   (Gallensteineinkei- 

lung  mit  oonseotttiTer  Absoedi- 

rang  des  portalen  Bindegewe- 

bes nnd  eitriger  Cholangitis). 

a)    Fieberfrei,    Fleisoh- 

brtthe,  Eier,  Brod. 

3  St 

+ 

1,62 

1,82 

0,63 

0,05 

b)    Bei  hohem   Fieber: 

Fleirohbrtthe,  Si,  Milch. 

2  St 

+ 

0,32 

0,47 

0,03 

6.  FerniciOse     Anämie     mit 

ausgesprochenen  dyspeptischen 

Beschwerden   (3  Monate  ante 

mortem)!   7  tJhr  Milch,  10  tJhr 

Fleischbrühe. 

«A  St. 

+ 

0 

0 

2,19 

0,50 

Die  S&nren  dM  gesntidCD  nnd  kianlnn  Migens. 
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4 

^1 

:§  1 

SalMltlre 

#§3 

gelin- 
den 
^r.  mille 

berech- 
net 
pr.  mille 

7.  TrphnB  im  Stadium  dee  re- 
mittironden  Fiebert.    Fleiieh- 
brtthe  mit  Ei,  Milch. 

8.  TyphuarecidiT,    hoch   fie- 
berbaft  Cmo,  MUob|  Fl6i«)h- 
brtthe. 

9.  Typhus  bei  einem  liftdohen 
mit  Gehirntumor  im  Stadium 
der  Febris  eontinua.    Müoh- 
eaeao. 

10.  33jihrigerLuetiker  mit  Amy- 
loid der  grossen  Drftsen  (ohne 
Seetbn,   so   dass  Beftind   am 
Magen  unbekannt).  Müch,  Eier. 

11.  28 jfthiiger  Phthisiker  mit  Fie- 
ber und  Amyloidkachexie,  ün- 
teisucbiuig  26  Stunden   ante 
mortem.    Milchnahrung. 

Section:  Phthisis  pulmon., 
Amyloid  der  grossen  Unter- 
leibsdrüsen und  des  Magen- 
darmkanals. 

+ 

041 

0 

0,63 

040 

0,58 
0,06 

0 

0,73 

1,44 

8,03 

0,90 
0,32 
0,54 

0,12 
03 

0,45 
0,42 

Aus  dieser  aUerdings  nur  wenige  Nttnimetli  ttiiiftsseftden  Ta- 
bdle  gelity  wie  besonders  dentlieh  Fall  5  seigti  herror,  dass  wUrend 
fieberhafter  Processe  die  Abseheidnng  von  Sahsftore  moht  yollstäadig 
erifacht  Vielleicht  Hesse  sich  selbst  bei  hoehfiebdmden  Typbos- 
knmken  dnrch  Üarreiehnng  einer  Nahrnng,  welche  die  Magensecre- 
tion  stark  anregt ,  eine  nicht  nnerbebUohe  Saksäareprodoction  er- 
zielen. Ein  endgültiger  Schloss  wird  sich  erst  «rdelen  lassen,  Wenn 
direct  in  dieser  Bicbtnng  angestellte  £xperiniente,  die  am  Uensohen 
schwerlich  anzustellen  sein  dttrften,  vorliegen  werden.  Ans  den  an- 
gefahrten Ergebmssen  geht  hervor,  dass  man  im  Fieber  SalttHnre 
finden,  dass  man  sie  aber  anch  trotz  starken  Sftaregebalts  des  Magen- 
saftes, trotz  nachweisbarer  Methylanilinreaction  vermissen  kann.  In 
den  Fallen  von  Amyloidekachexie,  die  uns  seit  Attsftrbeitnog  unserer 
Methode  zur  Beobachtung  kamen,  fanden  wir  nicht  onbetrilohtlich 
Salzsäure,  wenngleich  die  Farbstoffprobe  das  Oegenthell  anzudeuten 
schien.  Ob  bei  schweren  Anämien,  wie  in  dem  tödtlich  verlaufenen 
Falle,  eine  geringe  oder  fehlende  Salzsäurebildung  die  Regel  ist, 
rnoM  dahingestellt  bleiben. 
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C.  Krankheiten  des  Hagens  mit  naehweiibaren  anatondaehen 
Ver&ndening^en. 

I.  Ohne  Carcinom. 


Angaben 

der  Methyl- 

reaction 

Salzsäure 

0,63 

M 

gefun- 
den 
pr.mille 

2,95 

berech- 
net 
pr.mille 

2,99 

12.   43  jfthriger  Mann  mit  einer  aus  chro- 
nischem   Katarrh    herrorgegangenen 
starken   Magendilatation.    Nah- 
rang: Fleisch,  Spinat,  Brod. 

Erste  üntersnohong  bei  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik. 

+ 

0,06 

13.    62jähriger  Mann   mit  atonisoher 
D ilat ati on.  Wiederholte  Wasohnn- 
gen  des  Magens.  Mageninhalt  4  Stan- 
den  nach  der  leisten  Nahrungsauf- 
nahme entnommen.    Gemischte  Kost. 

+ 

2,43 

2,55 

0,54 

14.    lOjähriger  Knabe  mit  hochgradiger 
Magendilatation,  entstanden  nach 
einer  linksseitigen  Pleuritis. 

+ 

1,39 

1,66 

0,65 

0,80 

Ulcus  rotundum.    Häufige  Magen- 
blutungen ;  starke  Schmerzen.    Hoch- 
gradige muscullLre  Insuffioiens.    Nah- 
rung: Milch,  Mehlbrei.    5  Stunden 
nach  der  letsten  Nahrungsaufnahme. 

+ 

2,28 

2,03 

0,95 

0,08 

16.    28  jähriger  Schreiner  mitUlcusTen- 
triculi  und  Dilatation  des  Magens. 
Gemischte  Kost 

fraglich 

1,31 
1,97 
1,36 

1,47 

0,45 
0,27 
0,99 

0,24 
0,46 

17.    46 jähriger  Mann.   Altes  Ulcus  Sto- 
ma chi.      Froher    Msgenblutungen. 
Jetzt  heftige  Schmerzen.    Geringe  Di- 
latation.   Grosse  Anämie.    Gemischte 
Kost.  —  Erste  Probe  des  Mageninhalts 
bei  der  Aufnahme  entnommen. 

+ 

0,55 

0,66 

0,14 

0,07 

18.   45jähriger    Mann.      Altes    Ulcus 
mit  Blutungen  und  Schmerzen.   Dila- 
tatio  Tentriculi.     Milchkaffee.     Eier. 
Erste  Untersuchung. 

+ 

1,49 

1,62 

1,49 

0,06 

19.   24jähriges  Mädchen  mit  einer  durch 
Verätzungmit  roher  Salzsäure 
entstandenen  Pylorusstenose  und 
hochgradiger  Dilatation  des  Magens. 
Milchnahrung    durch    längere    Zeit 
hindurch. 

1,6 

2,0 

0 

Bei  jedem  dieser  8  Kranken  bestand  ein  grösseres  oder  geringeres 
Hinderniss  für  die  normale  Entleerang  des  Magens;  bei  fast  allen 
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waren  starke  Dilatationen  nachweisbar,  so  dass  die  grosse  Corratar 
weit  unter  den  Nabel  reichte.  Selbst  über  Nacht  entleerte  sich  bei 
keinem  dieser  Kranken  der  Magen  vollständig;  in  dem  Fall  Nr.  15 
konnten  z.B.  noch  12  Tage  nach  der  Anfoahme  trotz  täglicher  Aosspfl- 
langen  kleine  Kerne  von  Heidelbeeren  gefanden  werden,  die  Patient 
draossen  genommen  hatte.  Trotzdem  fand  sich  bei  allen  Salzsäure 
in  recht  erheblichen  Mengen.  Selbst  dann,  wenn  wie  im  Fall  Nr.  16 
der  Mageninhalt  durch  reichlichci  kurz  vor  der  Auspumpung  ge- 
trunkene Flüssigkeitsmengen  stark  yerdtinnt  war,  überstieg  der  Salz- 
säorewerth  noch  0,5  pro  mille.  Im  Ganzen  bewegen  sich  bei  den 
Kranken  dieser  Kategorie  die  gefundenen  Zahlen  innerhalb  der  Gren- 
zen, die  man  nach  den  Untersuchungen  der  verschiedenen  Autoren 
als  normal  zu  betrachten  berechtigt  ist,  als  deren  Mittelwerth  ge- 
wöhnlich die  von  Eichet ^  ans  70  Einzelbeobachtnngen  berechnete 
Zahl  1,74  Proc.  angesehen  zu  werden  pflegt.  Die  Milchsäure  und  die 
flüchtigen  'Säuren  übersteigen  in  keinem  dieser  Fälle  die  auch  bei 
gesunden  Individuen  angetroffenen  Werthe  (vgl.  Fall  3).  Ein  ganz  be- 
Bonderes  Interesse  bot  der  Fall  eines  24  jährigen  Mädchens  (Nr.  19), 
welches  in  selbstmörderischer  Absicht  Salzsäure  genommen  hatte,  sich 
dadurch  aber  nicht  eine  Stenose  des  Oesophagus,  sondern  eine  starke 
VeAtzung  des  Magens  zugezogen  hatte.  Die  Zerstörung  ging  wohl  am 
Pylorus  am  tiefsten,  so  dass  eine  Verengerung  desselben  und  eine 
gewaltige  Magenerweiterung  entstand.  Möglicherweise  hat  auch  die 
heilige  Wirkung  des  kaustischen  Giftes  hier  und  dort  die  Musculatur 
geschadigt,  so  dass  dadurch  die  motorischen  Functionen  noch  weiter 
beeint^htigt  wurden.  Sechszehn  Tage  war  diese  Kranke  in  Be- 
handlung, bis  sie  gegen  den  ihr  ertheilten  Bath,  obwohl  eine  nicht 
anerhebliche  Besserung  eingetreten  war,  die  Klinik  verliess.  Der 
Mageninhalt  winunelte  von  Mikroorganismen^).  Trotz  sorgfältigster 
Diät,  trotz  wiederholter,  vielleicht  aber  bei  der  grossen  Schlaffheit 
des  Magens  nnd  starker  Beizbarkeit  der  Patientin  nicht  ganz  voll- 
ständiger Entleerung  und  Beinigung  des  Magens  durch  reichliche 
Waschungen  gelang  es  nicht  dn  einziges  Mal  die  Methylanilinreaction 
zu  erhalten;  trotzdem  fand  sich  im  Mageninhalt  ebenso  viel  Salz- 
äure  wie  bei  gesunden,  auf  Milchdiät  gesetzten  Individuen.  In  diesem 
Verhalten  zeigt  sich  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  einer  Beihe  von 
Dilatationen,  bedingt  durch  carcinöse  Pylorusstenose. 


1)  Da  8UC  gastrique  chez  Thonmie  et  les  animanx.  p.  90. 

2)  Dieselben  lind  untersucht  und  beschrieben  von  W.  de  Bary  (Archiv  für 
experim.  Pathologie  und  Pharmakologie.  Bd.  XX.  B.  247  f. 
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IL  Fftlle  ron  Caroinotn  des  Pylorns. 


Üi 

Salzsäure 

|i 

^a| 

gedul- 

bereoh- 

II! 

h^ 

den 
pr.  mille 

net 
pr.  miUe 

IS. 

fSi 

20.   48 jähriger Muin.  AnguttatioTen- 

triouli  oaroinomatosa.    Bis  an- 

•  ter  den  linken  Kippenbogen  yerfolg- 

harter  Tumor,  oarcinOse  Peritonitis, 

auBgesproohene  Kachexie.    S  e  e  t  i  o  n : 

Qallertkrebs  des   Pibrtnert,   dei 

.^ 

0,21 

0,29 

1,61 

0,15 

Antmm  pylori  und  eines  Theiles  der 

+ 

0,66 

0,96 

8,50 

0,»6 

auf  dem  Peritoneum. 

— 

0^7 

0,51 

5,47 

0,4ä 

21.  6»Jtthtiger  Lehrer  mit  boohgr*dlger 

Dilatation  und  grossem  Pylorus- 

tumor. 

— 

1,Ä 

1.4 

6,30 

0,11 

22.   25  jährige,  ausserordentlich  blasse  Frau 
mit  staäer  Magendilatation  und 

hartem  Pylorustumor.   Seotion: 

AlTeolarkrebs  am  Pylorus  einen 
grossen  Theil  der  kleinen  Gurvatur 

+ 

0,77 

0,97 

0,90 

0,4i 

mit  umfassend. 

— 

0 

3,87 

0,14 

23«  52jähriget  Mann  mit  gans  ausaeror- 

dentlioher  Anämie,  massiger  Dilatation 

des  Magens,  heftigen  Schmenen  und 

+ 

0,01 

»,34 

0,01 

Pylorus. 

+ 

1,20 

1,18 

\fl» 

0,03 

24   36jähriger  Mann  mit  «bern  fixirtm 

Pylorustumor  und  gewaltigem  bis 
zur  Symphyse  herabreichenden  Magen, 
mit  siehtbarea  peristaltisehen  Bewe- 

— 

0,58 

0.44 

1." 

0,90 

gungen. 

— 

0,99 

0,99 

M8 

140 

25.   22  jährige,  zum  Skelett  ausgehungerte 

Frau  mit  hochgradiger  Dilatation  des 

Magen«  durch  einen  grossen  palpir« 

• 

baren  Pyloruskrebs.  —  Gelungene 
Qastroenterostomie  durch  Hm.  Prof. 

Lfleke. 

^ 

0^ 

0|54 

VI 

0,M 

26.  34 jähriger  Mann  mit  absoluter  Ste* 

nose  des  Pylorus  und  starker  Ma« 

generweiterung.     Tumor    nicht 

zu  ftlhlen.    Diagnose  also  nicht  ab- 

solut iicher. 

— 

0,66 

0^1 

6,40 

0.« 

Diese  Zahlen  beweisen^  dass  beimPylornsoarei&omi 
wie  wir  es  sehon  oben  als  wahrscheinlich  ausgesprochen  haben, 
in  der  Thal  die  Salzsäure  in  der  Regel  vorhanden  ist  k 
keinem  der  nntersnchten  Fälle  fehlte  sie  danemd;  die  Wetthe  der- 
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selben  erreichen  fewär  nieht  die  beträchtliche  fiöhei  wie  e.  B.  bei  den 
Kranken  mit  Magengeschwüren y  überschreiten  aber  doch  meh« 
rere  Male  1  pro  mille.  Selbst  wenn»  wie  z.  B.  bei  dem  Kranken 
Nr.  20  der  Fall  war,  mehr  als  die  Hälfte  des  Migens  in  eine  starre 
Krebsmasse  verwandelt  ist,  werden  immer  noch  nennenswerthe  Salc^ 
siiireqaantittten  gebildet  Ein  yollst&ndiges  Fehlen  wurde  nur  in 
zwei  von  den  angeführten  swoif  Eintelnntersachnngen  festgestellt»  nnd 
gerade  in  dem  einen  dieser  FKlle  war  trotx  mangebider  Salzsiare 
die  Methylreaction  positiv  ausgefallen. 

Die  Gründe^  warum  in  der  Regel  die  Blanf irbung  des  Farbstoffs 
nicht  eintritt  y  lassen  sich  für  die  meisten  FUle  einigermaassen  er^ 
kennen.  Da  Albumin,  Pepton,  saure  Phosphate,  Leudn,  Speichel 
and  Sehleim  znsttnmenwirken,  um  die  Beaotion  «u  beeintritohtigen,  so 
können  sie  in  concentrirten  Magensäften  noch  gans  gut  bestimmbare 
Salzsäuremengen  verdecken.  In  der  That  konnte  constatirt  werden, 
dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  negative  Methybeaction  mit  hohem 
specifisehen  Gewicht  des  Mageninhalts  und  relativ  niedrigem  Sahs- 
Säuregehalt  ausammentraf,  aber  immerhin  muss  man  gestehen,  dass 
im  emzelnen  Falle  es  Öfters  ein  Bäthsel  bleibt,  warum  die  vorhan- 
dene Salzsäure  durch  das  in  reinen  wässrigen  Losungen  so  empfind- 
liche Methylviolett  nicht  angezeigt  wird. 

Ganz  erstaunlich  shid  die  wiederholt  geftandenen  ausserordent- 
lichen Milohsäurewerthe;  in  einem  Fall  Überstieg  deren 
Menge  selbst  6  pro  mille,  eine  Zahl,  die  wohl  Niemand  erwartet 
hätte.  Da  so  viel  Milchsäure  im  Magen  gefunden  ist,  verbietet  sich 
die  Anwendung  des  Uffelmann'schen  Verfahrens  des  Salzsäurenach- 
weises durch  Heidelbeerfarbstoff  0  von  selbst.  Dasselbe  gründet  sich 
auf  die  Voraussetzung,  dass  6  pro  mille  Milchsäure  nicht  vorkommen. 
Da  diese  Aimahme  durch  unsere  Zahlen  widerlegt  ist,  kann  auch  die 
darauf  basirte  Methode  nicht  als  brauchbar  anerkannt  werden. 

Als  wichtigstes  Ergebniss  unserer  Untersuchungen  ergibt  sich, 
dass  die  schwersten  Erkrankungen  des  Magens  nicht  im  Stande  sind, 
die  Salzsäure  aus  dem  Magensaft  verschwinden  zu  lassen.  Welch 
gewaltige  Störungen  den  Organismus  befallen  kOnnen,  ehe  die  Salz- 
Anrebildung  erlischt,  zeigt  besonders  schon  folgende  Beobachtung. 
Auf  der  Klinik  lag  längere  Zeit  eine  Patientin  mit  einem  primären 
Gallenblasenkrebs,  in  dessen  Gefolge  sich  eine  Dilatation  des  Magens 
entwickelt  hatte.  Die  Patientin  war  aafii  Aensserste  heruntergekom- 
men, bekam  cholämische  Symptome  und  starb  mit  den  Zeichen  einer 

1)  Zcitschriit  fttr  kün.  fifedicin.  1SS4. 
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ioneren  Verblatang.  Bei  der  SectioD  fanden  sich  ausser  dem  Gallea- 
blasenearcinom  grosse  Erebsmassen,  die  den  Pyloms  und  die  obere 
HSlfte  des  Duodenum  bedeutend  eingeengt ,  eingeknickt  und  unbe- 
weglich gemacht  hatten,  so  dass  man  bei  starkem  Drttcken  auf  den 
veigrOsserten  Magen  keine  Flüssigkeit  durch  den  Pförtner  hindnrdi- 
treiben  konnte.  Im  Magen  constatirte  man  ausserdem  noch  drei  kleme 
cardnomatöse  Uloerationen;  derselbe  war  stark  vergrGssert  und  ent- 
hielt ttber  ein  Liter  blutige  kaflfeesatzartige  Massen  nebst  einigen 
Speiseresten.  Wir  fanden  m  Filtrat  1,24  pro  mille  Sabdare  (aas 
der  Titration  berechnet  1,05  pro  mille)  neben  0,65  pro  mille  Milch- 
säure und  0,24  pro  mille  flflchtigen  Säuren.  Es  waren  mithin  Erebs- 
kachexie,  Cholämie,  Pylorusstenose,  beginnender  Magenkrebs  und 
Verblutungstod  zusammengetroffen  und  dennoch  fand  sich  im  Hs- 
gen  der  Leiche  noch  1  pro  mille  Salzsäure. 

Es  geht  also  auch  hieraus  hervor,  dass  die  Einflasse  emes  ge- 
störten Chemismus  sich  selbst  bei  den  schwersten  Magenkrankheiten 
bei  Weitem  nicht  so  bemerklich  machen,  als  man  öfters  anzunehmen 
geneigt  war.  Selbst  bei  cardnomatöser  Pylorusstenose  kann  der  stark 
ausgedehnte  und  sich  nie  völlig  entleerende  Magen  Salzsäure  in  er- 
heblicher Menge  enthalten.  Das  Auftreten  grösserer  Quantitäten  von 
Milchsäure  und  von  fltichtigen  Fettsäuren  muss  auf  die  unüberwind- 
lichen Widerstände  zurttckgeftthrt  werden,  die  der  Weiterschaffimg 
der  Speisen  und  Verdauungsproducte  entgegenstehen;  die  Abnomutitt 
liegt  mithin  in  der  mechanischen  Insnfficienz,  nicht  in  Störungen  der 
Drtisenfunctionen  des  Magens. 


Schlussfolgerungen. 

1.  Es  ist  möglich,  in  ein  und  demselben  Mageninhalt  fltichtige 
Säuren,  Milchsäure  und  Salzsäure  nach  den  von  uns  ang^benen 
Methoden  quantitativ  zu  bestimmen. 

2.  Beim  normalen  Menschen  findet  sich  bereits  eine  halbe  Stunde 
nach  der  Nahrungsaufiiahme  eine  bestimmbare  Menge  von  Saks&nit, 

3.  Bei  remer  Fleischnahrung  findet  sich  im  Mageninhalt  nur 
Salzsäure. 

4.  Der  Magen  gesunder  und  kranker  Individuen  enthält  bd  ge- 
mischter Kost  neben  Salzsäure  nicht  unerhebliche  Quantitäten  von 
Gährungsmilchsäure  und  flttchtigen  Säuren  und  zwar  um  so  reich- 
licher, je  länger  die  Speisen  im  Magen  liegen  bleiben« 
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5.  Im  lieber  and  bei  schwerer  Anänoie  kann  Salzsäure  gelegent- 
lich TermiBst  weiden. 

6.  Bei  Amyloidkachexie  (auch  beim  Amyloid  des  Magens)  ist 
Salzsftiire  in  der  Regel  vorhanden. 

7.  Bei  Carcinoma  pylori  ist  das  Vorkommen  von  Salzsäure  die 
Regel,  das  Fehlen  eine  Ausnahme.  Meist  handelt  es  sich  dabei  nicht 
nm  ,,  Sparen  **,  sondern  um  Werthe,  die  den  normalen  nahe  stehen 
oder  sie  erreichen. 

8.  Das  Metylanilinviolett  eignet  sich  nicht  dazu»  Salzsäure  im 
Mageninhalt  nachzuweisen.  Das  Ausbleiben  der  Reaction  beweist 
weder  den  Mangel ,  noch  spricht  die  eintretende  Blaufärbung  mit 
Sicherheit  ftlr  das  Vorhandensein  der  Salzsäure. 


Laryngologische  Studien 


Br.  Hago  Frambargtr, 

(Hiena  Tafel  n— ÜI.) 

Ich  veröffentlicbe  nachstehend  eine  Reihe  von  FUlen,  die,  ob- 
wohl eigentlich  keine  sogenannten  Novitäten,  doch  des  Intereflsanten 
genng  bieten,  nm  Gegenstand  einer  fachwissenschaftlichen  ErOrtenog 
ZQ  sein.  Eine  Wissenschaft  wie  die  Laryngologie,  die  so  sehr  darauf 
angewiesen  ist,  sich  des  Bildes  in  des  Wortes  eigentlichster  Bedea- 
tnng  zn  bedienen,  mnss  darauf  ansgehen,  diese  Bilder  zu  sammeln, 
damit  Eifrige  in  der  Lage  sind,  sich  gegebenen  Falles  ans  diesen 
Bildern  zu  unterrichten. 

Bei  der  Art  nämlich,  wie  diese  und  ähnliche  Wissenschaften  anf 
den  Universitäten  in  sogenannten  Cursen  gelehrt  werden  mfiasen, 
kann  der  Studirende  unmöglich  —  selbst  bei  sehr  grossem  verfüg- 
baren Materiale  —  alles  gesehen  haben  und  viele  Varianten  wird 
er  dranssen  im  praktischen  Leben  aus  eigeüem  Urtheile  auf  die  ge- 
sehenen Typen  zurttckftihren  müssen.  Diese  Arbeit  wird  ihm  non 
durch  solche  Beiträge,  wie  der  vorliegende  es  ist  und  wie  es  ja 
viel  bessere  noch  gibt,  erleichtert. 

Den  Umstand,  dass  ich  bei  einer  mangelhaften  Technik  die 
Skizzen  doch  selbst  angefertigt  habe,  möchte  ich  damit  entschuldigen, 
dass  ich  es  fttr  durchaus  noth wendig  halte,  dass  dieselben  aus  der 
Hand  des  Laryngologen  selbst  stammen;  es  wird  solchen  Zeichnungen, 
wenn  nicht  glttcklich. zwei  Kunstfertigkeiten  in  einer  Hand  vereinigt 
sind,  so  mancher  Mangel  anhaften,  es  wird  an  schöner  AusfUbnmg 
viel  fehlen,  aber  gerade  das  wird  sich  darin  wiederfinden,  ftbr  was 
—  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf  —  eben  nur  der  Laiyngologe 
ein  Auge  hat. 

Und  nun  beginne  ich  mit  einigen  Formen  der  Erkrankmg 
des  Kehlkopfes,   welche   in  nächster  Beziehung   zur  Lungentnber- 
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coloM  stebeii;  diese  nicht  prl^adioireode  Aasdruckswdse  nämliobt 
To^  Tttrk  msprttDglicb  eingeftibrtt  kfum  der  Kliniker  weh  heute 
ans  juiheliegeoden  Grttndea  nicht  umgeben. 

£b  stellte  »ob  9m  3.  Juui  1885  eine  28jabrige  Kutscbersfimi 
in  meinem  Ajnbulutorium  ?or,  mit  der  Klage,  seit  Wän  dieses  Jahres 
mit  Husten  und  Heiserkeit  ertowkt  su  sein.  Dem  £intritt  der  Heiser- 
keit sei  eine  sweimalige  Baemoptog  knr«  vorhergegangeny  aber  andere 
Brnstsymptcmie  wnrdn  nicht  bemerkt.  Kinder  gesund;  ob  sonst 
noch  Tnbereolose  in  der  V^rwandteebaft  Torgekonunen»  Uess  sich  nicht 
emiren.  Die  somaHsehe  Anfimhma  ergibt  eine  nemliob  vorgesebrit- 
taie  Tnherenlose  des  Oberlappeas  der  linken  Lunge;  tlbrigens  han- 
delt es  rieh  um  einen  floriden  ProcesSy  der  anch  schon  die  rechte 
LuganapitBe  ergreift.  Bei  der  Untersuchung  des  Kehlkopfes  fUlt 
aneser  der  häufig  bei  Tuberoulose  au  beobaehtenden  AniUnie  der 
Schlmibäute  Überhaupt  beiderseits  in  der  Gegend  der  Spitse  der 
Proeessas  voeales  je  eine  länglich- runde ,  gegen  die  Mittellinie  vor^ 
springende  Intnmeseenz  auf,  deren  Oberfl&cbe,  mehr  grau  als 
röthlieh,  ziemlich  feingekSmt  erscheint  und  aUmftblicb  in  die  der 
nmgebenden  Schlehnhäute  Übergeht;  die  rechte  ist  grösser  als  die 
linke  (Fig.  1,  Taf.  II  soll  diesen  Befund  wiedergeben). 

Bei  der  Phmiation  legen  sich  gerade  die  beiden  hervorragenden 
Stellen  aneinandery  daher  es  vorne  wie  hinter  denselben  zu  keinem 
entsprechenden  Schluss  der  Stimmritze  kommt.  Aus  diesem  Gründe 
und  wohl  anch  wegen  des  vorhandenen  Katarrhs,  auflagernden  Se- 
cretes  und  bereits  eingeleiteter  Auflockerung  der  Stimmbandsubstana 
bat  die  Stimme  bereits  allen  Klang  eingebflsst 

Was  mir  aber  an  dem  vorliegenden  Falle  —-  nebst  der  sehr  be- 
zeichnenden Stelle  des  tuberoulöaen  Infiltrates  (Froc.  voc.)  -^  von 
ganz  besonderem  Interesse  schien,  war  der  rapide  Verlauf  und  daher 
die  gute  Gelegenheit,  zu  beobachteui  wie  aus  der  Infiltration 
dag  Oesehwttr  wurde  und  um  sich  griff.  Das  «weite  Bild» 
Fig,  2,  Taf.  U,  gibt  die  VerbUtnisse  8  Tage  nach  der  ersten  Auf- 
nahme wieder. 

Nunmehr  sind  beide  warzigen  Hervorragungen  zu  Geschworen 
geworden,  wobei  die  linke  Seite  abermals  voraus  ist,  denn  hier  be- 
greift die  ZlerstOrung  schon  den  grosseren  Theil  des  Stimmbandes  in 
rieh.  Oeutliob  sieht  man  hier,  wie  die  Schleimbaut  am  oberen  Bande 
des  GescbwUrep  absetzt,  und  gegen  unten  su,  wo  das  Infiltrat  noeb 
dentlieh  erkennbar  ist,  finden  wir  den  Gescbwtirsrand  erhaben,  zackig, 
iinrsgelmassig  und  unterwühlt  Linkerseits,  gleichsam  als  sollte  an 
einem  Objeote   die  Stufenleiter  der  Destruotion  demonstrirt  werden, 
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finden  wir  den  Beginn  der  GeschwUrsbildong  ans  dem  Infiltrate. 
Hier  moss  die  Anfmerksamkeit  nieht  allein  auf  jenes  Geschwfir  ge- 
lenkt werden  y  welches  sich  in  der  Gegend  des  Processus  vocalis 
etablirt  hat,  sondern  insbesondere  anch  auf  jenen  Snbstanzyerlnst, 
der  ungefähr  in  der  Mitte  des  Stimmbandes  zn  sehen  ist^  und  wdcher 
bei  der  hier  meistentheils  nnr  möglichen  Beobachtung  von  obenher 
eine  ziemlich  scharfe  Umrandung  aufweist  Bd  gewisser  Spiegel- 
stellung sieht  man  jedoch  ganz  deutlich ,  dass  dies  eben  nur  der 
Band  eines  Substanzverlustes  ist,  der  in  der  Hauptsache  an  der 
unteren  Stimmbandfläche  situirt  ist  Wenn  man  nun  noch  bei 
möglichst  tiefer  Inspiration  untersucht ,  wo  die  EehlkopfhOhle  auf 
das  grOsste  Maass  erweitert  ist,  die  Cartilagines  arytaenoideae  am 
meisten  von  einander  abstehen  und  die  Spitzen  ihrer  Processus  toc. 
am  stärksten  divergiren,  während  die  Stimmbandleisten  sich  möglichst 
knapp  an  die  Kehlkopfwand  anlegen  (die  Kranke  macht  dieses  Ex- 
periment auffallend  gut) da  kann  man  weiter  bestimineo, 

dass  das  letzterwähnte  Geschwür  gleichMls  aus  dem  Zerfalle  eines 
Infiltrates  hervorgegangen  ist,  welches  Infiltrat  wieder  sdneisrits  in 
unmittelbarem  Zusammenhang  ist  mit  jenem  weiter  nach  rttckwärts^ 
in  der  Gegend  des  Processus  voc.  befindlichen.  Freilich  nicht  immer 
gelingt  es  bei  tuberculOsen  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  leicht,  die 
Kranken  auf  eine  so  eingehende  Art  zu  untersuchen ,  insbesondere 
mit  dem  Spiegel  sehr  lange  im  Bachen  zu  verweilen  und  sich  Spiegel- 
stellungen zu  suchen  y  um  die  untere  Stimmbandfläche  zu  inspiciren. 
Ganz  besonders  im  Beginne  tuberculöser  Kehlkopferkrankungen  sind 
die  Kranken  bekanntlich  in  ihren  Bachengebilden  ausnehmend  reiz- 
bar,  dann  im  weiteren  Verlaufe »  und  zwar  hauptsächlich  mit  nm- 
«ichgreifender  Destruction  nimmt  die  Beizbarkeit  gewöhnlich  wie- 
der ab. 

Wie  nun  aus  den  oben  angefShrten  Umständen  hervoigeht,  ist 
'CS  die  eigentliche  Stimmbandregion,  welche  in  unserem  Falle  erkrankt 
ist,  und  nimmt  die  Erkrankung  ihren  Ausgangspunkt  von  der  Gegend 
der  Processus  vocales  und  der  unteren  Stimmbandfläche. 
Das  ist  nun  keineswegs  ein  so  seltener  Fall,  sondern  nach  meinen 
Beobachtungen  auch  flir  die  zuletzt  genannte  Localität  ein  verhält- 
nissmässig  häufiger,  wenn  anch  gerade  hier  in  seinen  Anfängen  — 
und  oft  auch  noch  später  —  nicht  immer  leicht  bestimmbarer.  Es 
macht  die  coulissenartige  Stellung  der  Stimmbänder,  dass  wir  nicht 
immer  auch  sehen  können,  was  hinter  den  Coulissen  vorgeht,  nnd 
das  kann  schon  sehr  Beträchtliches  sein,  selbst  lebensgefährliche 
Zufälle  hervorrufen  (acutes  KehlkopfSdem),  bevor  es  ans  seiner  ver- 
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steckten  Lage  ans  Tageslicht  tritt.  Wenn  wir  gelegentlich  Erosionen 
an  den  Stimmfortsätzen  finden,  so  hab»  wir  hänfig  nur  die  Grenz- 
marken eines  Processes  vor  nns,  der  im  Uebrigen  unseren  Angen 
ganz  entzogen  ist.  Vielleicht  ist  das  die  beste  Erklärung  dafür,  dass 
jenen  Erosionen  hänfig  —  und  mit  Recht  —  eine  engere  Beziehnng 
zar  Longentabercolose  zugeschrieben  wird,  während  dieselben  doch 
wieder  gelegentlich  eine  ganz  unschuldige  und  belanglose  Aflfection 
Tontellen  kömien. 

Ich  habe  aus  solchen  und  ähnlichen  Grflnden  der  Region  der 
unteren  Stimmbandfläche  viel  Aufmerksamkeit  gewidmet  und  kann 
das,  was  ich  gesehen,  dahin  zusammenfassen,  dass  sie  sehr  häufig 
im  Verlaufe  Ton  Lungentuberculose  erkrankt  gefunden  ?nrd,  oft  schon 
während  frflher  Stadien  der  Krankheit  und  weiter  hauptsächlich  bei 
solchen  Personen,  welche  ihre  Stimme  viel  gebrauchen;  darum  bei 
Frauen  häufiger  im  Ganzen  als  bei  Männern,  unter  den  Männern 
h&nfiger  bei  solchen^  wdche  ihr  Beruf  bestimmt,  sich  stimmlich  an- 
zustrengen, endlich  bei  solchen  Individuen  Überhaupt,  welche  viel 
hasten  mtts sc n.  Im  Allgemeinen  gilt  also  das  Gleiche,  was  ge- 
meinhin ttir  die  Stimmbandregion  angenommen  wird. 

Was  die  Form  der  Erkrankung  der  unteren  Stimmbandfläche 
für  die  klinische  Beobachtung  anlangt,  so  fehlt  hier  naheliegend  jene 
Deddirtheit  des  Ausspruches,  wie  sie  dem  pathologischen  Anatomen 
möglich  ist.  Viele  Bilder  unterscheiden  sich  f&r  eine  längere  Zeit 
wenig  von  dem,  was  wir  beim  chronischen  Katarrh  einer  Region  be- 
ohachten,  in  welcher  die  Schleimhaut  eine  verhältnissmässig  laxe 
Anbeftnng  findet ....  bis  zur  EHckenzunahme  und  Veränderung  der 
Oberfläche  dieser  Schleimhaut;  andere  Bilder  imponiren  von  vorn- 
herein gleich  atB  tnbercülöse  Infiltrate  im  Sinne  Heinze's,  aber  man 
darf  sich  nicht  verhehlen,  dass  die  zweifelhaften  die  zweifellosen 
Fälle  ttberwiegen.  Begreiflich,  denn  was  liegt  näher,  als  dass  man 
bei  der  Beobachtung  am  Lebenden  über  die  Genese  einer  Schleim- 
haatintumescenz,  eines  Infiltrates  nicht  ohne  Weiteres  im  Klaren  sein 
kann,  daher  meist  den  Verlauf,  die  Entwicklung  abwarten  muss,  um 
sich  ein  bestimpites  Urtheil  zu  bilden.  Und  gerade  dieser  Schwierig- 
keit halber  möchte  ich  den  Satz  nicht  unausgesprochen  lassen,  dass 
mir  die  Localität  der  unteren  Stimmbandfläche  und  der 
Processus  voci  immer  ganz  besonders  verdächtig  fttr 
eine  tuberculöse  Erkrankung  ist.  Der  Grund  für  diese  Lo- 
calisatioQ  der  Kehlkopftuberculose  ist  wohl  hauptsächlich  in  den 
mechanischen  Insulten  zu  suchen,  welchen  diese  Theile  ausgesetzt 
sind;  diese  begünstigen  meist  vorerst  ihre  Erkrankung  in  leichterer 
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Form  nnd  da  kann  es  denn  gar  niefat  Wander  nehmen  —  die  Pro- 
pagation  des  tuberenlOsen  Vims  im  Wesentlichen  am  Wc^  der  6e- 
fässbahnen  immer  vorausgesetzt  — ,  dass  diese  Oertüchkeit  aadi 
der  Sitz  der  späteren  tnbercnlOsen  Processe  wird.  Natürlich  ist 
eine  solche  Stufenleiter  keine  Noth wendigkeit ,  daher  in  vielen,  be- 
sonders den  rasch  verlaufenden  Fällen,  die  erste  Aflfection  bereits 
den  Stempel  der  Tuberculose  tragen  kann. 

Der  nachfolgende  Fall  mag  einen  Beleg  dafür  liefern,  wie  ge- 
fahrdrohende Erscheinungen  der  tuberculOse  Process  in  der  unteren 
Eehlkopfhöhle  auslösen  kann. 

J.  P.,  40  Jahre  alt,  verheirathet,  Tischler,  früherer  Zeit  angeblieh  stets 
gesund,  soll  eines  Tages,  im  Anfange  des  Mai  1885,  heisesr  gewerden  sein, 
zugleich  stellte  sich  massige  Empfindlichkeit  in  der  Halsgegend  ein,  und 
am  Abend  desselben  Tages  trat  ein  heftiger  Ersticknngsanfall  auf.  Nach- 
dem die  schwersten  Erscheinungen  einige  Stunden  angedauert  hatten,  bes- 
serte sich  unter  Anwendung  von  Senfteigen ,  spater  Inhalationen  der  Zo- 
stand,  doch  soll  die  Athmnng  noch  immer  stark  behindert,  die  Stimoe 
betrachtlieh  heiser  geblieben  sein.  Ehrei  Wochen  soll  er  mit  diesen  sieh 
nur  allmählich  vermindernden  Beschwerden  bettlägerig  gewesen  sein«  Naeh 
dieser  Zeit  wurde  er  an  mich  gewiesen.  Aus  dem  Befunde  bei  der  enteo 
Aufnahme  hebe  ich  hervor,  dass  die  rechte  Lungenspitze  Zeichen  begin- 
nender Tuberculose  bot  und  der  Ernährungszustand  Einiges  zu  wflnscheo 
übrig  Hess;  femer  dass  die  Stimme  sehr  tief,  rauh  und  sehr  heiser  klingt 
und  der  Einsatz  sehr  unsicher  ist.  Die  Untersuchung  des  Kehlkopfs,  wie 
sie  in  ausgedehntem  umfange  bei  dem  sehr  anstelligen  Kranken  möglich 
war,  ergab  Verhältnisse,  wie  ich  sie  durch  das  in  Fig.  3  (Tafel  II)  wieder- 
gegebene Bild  zu  fixiren  bemUht  war. 

Die  rechte  Larynzhälfte  präsentirt  sich  als  vorwiegend  ergriffen.  So- 
wohl das  Oedem  der  aryepiglottischen  Falte  und  der  Seitenwand  der  oberen 
Larynzhöhie,  wie  auch  die  Veränderungen  am  wahren  Stimmbande  sind 
hier  sehr  in  die  Augen  springend;  ersteres  erstreckt  sich  nur  wenig  über 
die  Mittellinie  auf  die  Schleimhaut  des  linken  Aryknorpels.  Das  erwähnte 
rechte  wahre  Stimmband  erscheint  dicker,  angeschwollen,  grauröthlieb,  der 
Rand  abgerundet  und  zeigt  in  der  Gegend  seines  Ansatzes  an  den  Pro- 
cessus voc.  einen  Substanzverlnst  mit  von  den  umgebenden  Stimmband- 
partien nicht  abstechendem,  soweit  man  beobachten  kiann,  mit  Sehldmhant 
flberkleidetem  Rande,  so  dass  dieser  nicht  scharf,  sondern  gi^Utttet  er- 
scheint. Es  lässt  sich  also  ziemlich  gnt  bestimmen,  dass  es  sich  hier  der- 
zeit um  einen  Defect  des  Stimmenbandes  handelt,  aber  nicht  um  ein  eigent- 
liches Geschwür ;  dieses  wird  wohl  vor  drei  Wochen  dagewesen  sein.  Die 
Beweglichkeit  der  Theile  der  rechten  KeMkopfhälfte  ist  wohl  etwas  beein- 
trächtigt, immerhin  aber  ausreichend  genug,  um  bd  tiefer,  unmittelbaff  den 
Anlauten  folgender  Inspiration,  gerade  unterhalb  des  Substansdefeetes  am 
Stimmbande  y  eine  grauliche  Erhabenheit  sehen  zu  lassen.  Eine  in  Farbe 
ahnliche,  etwas  mehr  röthliche,  grössere  und  höckerige  Erhabenheit  findet 
sich  an  der  inneren  Fläche  der  hinteren  Kehlkopfwand  (Regio  interary- 
taenoidea),  und  zwar  Aber  dem  Niveau  der  Stimmbänder,  von  der  Ifittel- 
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linie  mehr  nach  der  linken  Seite  hinflberreiehend  —  wohl  als  eine  bekannte, 
hftnfig  frflh  aoAretende  ErscheinnngBform  von  Kehlkopftoberculose.  Diese 
Intamescenz  ist  der  Sondirnng  zugänglich  and  erweist  sich  dabei  beträcht- 
lich härter  als  die  umgebenden  Odematösen  Kehlkopfpartien. 

Kurz  zosammeDgefasst  dürfte  die  Entwicklong  des  Falles  and 
die  aagenblickliche  Sachlage  folgendermaassen  aufzufassen  sein:  Ein 
acoter,  mit  Wahrscheinlichkeit  dnrch  irgend  eine  äussere  Schädlich- 
keit (als  occasionelles  Moment)  veranlasster  Ulcerationsprooess  in 
dem  schon  vorher  tuberculOs  erkrankten  Kehlkopfe  ist  die  Ursache 
eines  acuten  Kehlkopfödems  (initialer  Erstickungsan&ll);  das  Ge- 
schwür, abermals  an  der  unteren  Stimmbandflftche  ge- 
legen, verheilt,  das  Oedem  wird  chronisch  und  erweckt 
Verdacht,  dass  es  sich  hier,  trotz  dem  merklichen  Unterschiede  in 
Farbe  und  Consistenz  gegenüber  dem  Infiltrate  an  der  Hinterwand, 
doch  schon  um  dauernde  gewebliche  Veränderungen  handelt.  Wir 
beobachten  hier  also  einen  jener  nicht  seltenen,  verschieden  lange 
währenden  Stillstände  im  Verlaufe  von  Kehlkopftuberculose,  aber 
die  Prognose  ist  und  bleibt  ungünstig  wegen  des  Grundleidens. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  mir  einige,  die  Erfahrung  an- 
derer Autoren  bestädigende  und  erweiternde  Bemerkungen  erlauben 
betreffs  der  sogenannten  „Grannlationswucherungen  in  der 
Regio  interarytaenoidea"  als  Aeusserung  der  Eehlkopftuber- 
calose.  Dieselben  sind,  wie  das  Schech  besonders  hervorhebt,  in 
der  That  eine  bisweilen  so  frühzeitige  Aeusserung  der  Tuberculose 
überhaupt,  dass  lange  noch  keine  fttr  die  objective  Untersuchung  zu- 
gänglichen Erscheinungen  von  Seite  der  Lunge  vorhanden  sind,  wäh- 
rend diese  Intumescenzen  schon  ganz  typisch  sich  präsentiren.  Und 
noch  weiter  möchte  ich  gehen:  Gerade  dort.  Wo  im  Uebrigen 
sehr  günstige  körperliche  Verhältnisse  den  Verdacht  auf 
eine  Tuberculose  nicht  hinlenken,  kann  dieser  Sach- 
verhalt —  zur  gelegentlichen  Ueberraschung  der  Be- 
obachter —  sich  herausstellen. 

Ich  habe  in  den  vergangenen  Jahren  unter  vielen  anderen  zwei 
geradezu  klassische  Fälle  dieser  Art  gesehen  und  sie  in  ihrem  ganzen 
Verlaufe  verfolgen  können.  Eine  Krankenwärterin  und  ein  Schlosser- 
geselle,  25  und  20  Jahre  alt,  beide  der  Typus  wohlgenährter,  auf- 
fallend kräftig  gebauter  Menschen,  kamen  zu  mir  wegen  leichter 
Kehlkopf beschwerden,  wie  Beiz  zum  Räuspern,  gelegentlich  stärkeren 
Hustenreizes  und  etwas  belegter  Stimme.  Bei  Beiden  war  der  gleiche 
Befund  einer  stumpf-höckerigen  Intumescenz  an  der  Innenfläche  der 
binteren  Kehlkopfwand,  etwas  über  dem  Niveau  der  Stimmband- 
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regioD;  sonst  nur  sehr  massige  Erscbeinimgen  von  KataniL  In  An- 
betracht der  wirklich  auffallend  günstigen  körperlichen  YerUUtmsse 
habe  ich  mich  in  diesen  beiden  Fällen  entschlossen,  die  Intumescenzea 
abzutragen  und  den  Boden  noch  zu  ätzen ;  anscheinend  zunächst  mit 
gutem  Erfolge,  denn  Heiserkeit  und  Drang  zum  Bäuq>em  mässigten 
sich  bald  nach  Ablauf  der  Beaction  gegen  den  Eingriff,  auffallend 
und  fUr  Ulngere  Zeit  bei  dem  Schlossergesellen.  Die  gewöhnliche 
Weiterentwicklung  blieb  aber  in  beiden  Fällen  nicht  aus.  Bei  der 
Wärterin,  die  im  Erankenhause  unter  ungünstigeren  VerhältDisBen 
lebte,  in  Wochen,  beim  Schlosser  binnen  Jahresfrist  trat,  durch  keine 
besonderen  Erscheinungen  eingeleitet,  eine  Haemoptoä  auf.  Um  die 
Zeit  dieses  Ereignisses  ergab  auch  der  Lnngenbefund  in  beiden  Fällen 
schon  positive  Resultate,  das  Aussehen  begann  zu  laden,  die  Ab- 
magerung sich  anzudeuten.  Und  merkwürdig  —  im  geradoi  ye^ 
hältnisse  zu  den  ursprünglich  günstigen  körperliehen  Verhältnissen 
gingen  die  beiden  Knuiken  ziemlich  rasch  an  snbacuter  Lungentnber* 
culose  zu  Grunde,  ohne  dass  die  Erkrankung  des  Kehlkopfes  weiter- 
hin das  Krankheitsbild  erheblich  beeinflusst  hätte. 

Syphilitische  Erkrankung  des  Larynx^  und  »war  Bildung  von  Gumma' 
knoten  und  Oeschumren. 

Eine  Frau,  38  Jahre  alt,  den  besseren  Ständen  angehörig,  stellt  sieb 
am  19.  Februar  1885  in  meiner  Ordination  vor.  Die  Kranke  kämpft  bei 
ihrem  Eintritte  mit  der  heftigsten  Äthemnoth  and  hört  man  das  stenotische,  be- 
sonders inspiratorisoh  accentuirte  Athmen  durch  das  ganze  Zimmer.  Sprechen 
kann  die  Kranke  nur  mit  Flflsterstimme  und  unter  Schmerzen^  so  dass  sie 
zur  besseren  Verständigung  ihren  Mann  mitbringen  musste.  Mit  November 
1883  Anfang  des  Leidens,  durch  welches  sie  im  Laufe  des  Winters  toU- 
ständig  aphonisoh  wurde.  Locale  Behandlang  und  Aufenthalt  in  Olelchen- 
berg  brachten  im  Sommer  1884  erhebliche  Besserang,  welche  jedoch  im 
October  wieder  einer  erheblichen  Verschlimmerung  Platz  machte,  einer  Ver- 
Bohlimmemng,  die  weiterhin  bis  zu  dem  gegenwärtigen  desparaten  Zustand 
gedieh.  Anderweitige  Angaben  über  frühere  Erkrankungen  sind  nieht  er- 
hältlich; sie  war  stets  gesund,  das  Leiden  entwickelte  sich  im  H^ste  1883 
allmählich.  Ihre  Klagen  betreffen  hauptsächlich  die  Athemnotb,  die  Schmer- 
zen im  Halse  beim  Schlingen  nnd  Hasten,  sowie  auch  spontanen  Schmen, 
der  häufig  gegen  das  linke  Ohr  ausstrahlt. 

Die  Kranke  sieht  ziemlich  mager  und  herabgekommen  ans,  die  Hut 
ist  blasB,  im  Gesicht  malt  sich  Angst  aus,  die  Dyspnoe  Ist  augenscbeiDlidi 
hochgradig.  Der  Hasten  befördert  wenig  schleimig-eitriges  Sputum  za  Tage. 
Die  körperliche  Untersuchung  ergab,  ausser  einer  Schallverminderung  ao 
der  linken  Lungenspitze,  nichts  Bemerkenswerthes ;  die  Äascultationserschei- 
nungen  waren  begreiflich  durch  das  über  den  ganzen  Thorax  stark  hö^ 
bare  stenotische  Athmen  verdeckt.  Larynzbefund:  Die  Schleimhaiit 
des  Kehlkopfeinganges  ist  stark  geröthet  nnd  geschwellt,  besonders  Unker 
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seits,  wo  die  ganze  Seitenwand  stark  gegen  die  Hedianebene  vorspringt 
and  80  verändert  ist,  dass  man  die  einseinen  Theile  nicht  gnt  mehr  distin- 
gniren  kann,  das  Ganze  das  Aassehen  eines  tiefrothen  Tumors  hat;  selbst- 
verständlich ist  diese  Seite  nnbew^lich  and  bei  Phonstionsversnchen  tritt 
nur  das  rechte,  stark  gerötfaete  Stimmband  an  diesen  Tamor  heran,  um  bei 
der  daranffolgenden  Inspiration  sich  in  zackenden  Bewegongen  von  ihm 
sa  entfernen,  jedoch  aaeb  nicht  mehry  als  dass  in  der  Gegend  der  Spitae 
des  Processus  voc.  ein  in  maximo  3 — 4  Mm.  haltender  and  sich  nach  vorn 
ZQ  verjfingender  Spalt  entsteht  An  der  Innenfläche  der  hinteren  Kehl- 
kopfwand findet  sidi,  nebst  einigen  mehr  welk  anssehenden  papillären  £z- 
crescenzen,  ein  längliches,  sich  nach  links  hinziehendes  Geschwflr,  mit 
zackigen  Rändern  and  eitrig  belegter  Basis.  Ein  zweites  Geschwür,  jedoch 
von  rundlichen  Contoor  und  sdi&rfem,  steilem,  geröthetem  Bande  findet 
sich  am  rechten  Taschenbande;   aach  dessen  Basis  erscheint  eitrig  belegt 

Ich  will  nicht  hier  schon  allen  Zweifel  fflr  eine  zu  machende  Diagnose 
anregen,  nur  den  Hinweis  kann  ich  mir  nicht  versagen,  wie  bedeatangs- 
loB  sich  gerade  in  so  schweren  Fällen  die  Gesch wttrsform 
erweist 

Nachdem  durch  mehrere  Tage  fleissig  desinfidrende  Inhalationen  und 
Insafflationen  angewendet,  sowie  äosserlich  am  Halse  Jod  eingepinselt  worden, 
trat  endlich  das  Kehlkopfbild  mit  einer  für  die  Diagnose  verwerthbaren 
Deutlichkeit  hervor.     Diesen  Befand  soll  Fig.  4  (Taf.  U)  wiedergeben« 

Nun  sieht  man  deutlich,  wie  das  linke  wahre  Stimmband  durch  zwm 
kleinbohnengrosse,  tiefrothe,  der  Längsrichtung  nach  aneinandergereihte 
Höcker  substituirt  ist,  welche  den  Raum  der  Morgagni'schen  Tasche  ganz 
ausfällen  und  den  Rand  des  falschen  Stimmbandes  ausspannen.  An  der 
Lage  und  Ausdehnung  der  Geschwflre  hatte  sich  nichts  Wesentliches  ge- 
ändert, ^e  Schmerzen  waren  nicht  geringer,  die  Dyspnoe  noch  stark. 

Nachdem  die  Diagnose  einer  syphilitischen  Gummabildnng  am  linken 
wahren  Stimmbande  an  der  Hand  dieses  Bildes  ziemlich  sicher  war,  wurde 
sogleich  eine  antisyphilitische  Therapie  angeordnet,  und  zwar  1  Grm.  Jod- 
kali pro  die  intern.  Der  Erfolg  war  sehr  gflnstig.  Vorerst  wurden  die 
Oumraaknoten  zusehends  kleiner,  weicher  und  bekamen  einen  mehr  gelb« 
liehen  Farbenton ;  schliesslich  —  nach  3  Wochen  —  handelte  es  sich  um 
ganz  flaehhflgelige  Erhabenheiten.  Mittlerweile  waren  auch  die  Geschwflre 
verheilt  und  die  Beweglichkeit  der  Theile  zurückgekehrt.  In  diesem  Zu- 
stande begab  sich  die  Kranke,  zur  vollständigen  Herstellung  ihrer  Gesund- 
heit auf  einige  Zeit  nach  dem  Sflden  unter  Fortgebrauch  der  eingeleiteten 
Therapie.  Nach  ihrer  Rflckkehr  nahm  ich  das  Bild  Fig.  5  (Tafel  U)  auf, 
sobald  ich  mich  durch  Beobachtung  flberzeugt  hatte,  dass  sich  die  Ver» 
häitnisse  im  Kehlkopf  nun  mehr  constant  blieben;  in  der  That  hat  sich 
auch  bis  heate,  Mitte  October,  an  dem  Bilde  nichts  Wesentliches  geändert 

Man  sieht  am  rechten  Taschenbande  eine  vertiefte,  strahlige  Narbe 
an  Stelle  des  froheren  Geschwüres.  Das  linke  wahre  Stimmband  erscheint 
verdickt,  am  Rande  eingekerbt,  von  anebener  Oberfläche  und  mehr  röth- 
licher  Farbe,  alle  übrigen  Kehlkopftheile  aber  normal  in  Farbe,  Oberfläche 
and  Bewe^chkeit  Die  Kranke  sieht  nun  wohlgenährt  ans,  befindet  sich 
äberhaupt  vortrefflich,  hat  keinerlei  Beschwerden,  nur  ihre  Stimme  läset 
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begreiflich  an  Wohlklang  za  wflnschen  fibrig.  Die  Schallabnahme  Aber 
der  linken  Langenspitze  besteht  nach  wie  vor,  doch  ist  dieselbe  weder 
bedeutend,  noch  ergibt  die  Auscaltation  hier  irgend  welche  Anomslie. 

Das8  es  sieb  hier  am  einen  Fall  von  syphilitischer  Erkrankung 
des  Kehlkopfes  gehandelt  hat,  dürfte,  nach  der  allgemeinen  Annahme, 
der  Erfolg  der  Therapie  ansser  Zweifel  stellen,  darüber  jedoch  moss 
ich  mich  aussprechen,  dass  ich  die  vorliegende  Affection  nar  fllr 
eine  Erscheinangsform  der  tertiären  Periode,  also  fftr  ein 
Gumma  syphiliticum  halten  kann.  Dies  zu  betonen  und  aach 
in  Einigem  zu  begründen  halte  ich  darum  fOr  nothwendig,  weil  k 
der  Auffassung  der  syphilitischen  Affectionen  des  Kehlkopfes  gerade 
nicht  viel  üebereinstimmung  herrscht;  während  der  Eine  m  der 
Regel  nur  das  papulöse  Syphilid  der  Schleimhaut  und  seine  Ausgänge 
hier  gesehen  haben  will,  bezweifelt  der  Andere  überhaupt  das  Vor- 
kommen desselben  hierorts,  dagegen  ist  ihm  das  Syphilom  des  Kehl- 
kopfs eine  bekannte  Erscheinung. 

Im  vorliegenden  Falle  muss  man  sich  zur  Begründung  der  Dia- 
gnose eines  Syphiloms  an  die  Anamnese,  den  Befund,  den 
Verlauf  und  den  Erfolg  der  Therapie  halten.  Die  Anamnese 
ist  negativ,  d.  h.  die  Kranke  kann  sich  für  die  letzten  Jahre  aaf 
keinerlei  Erscheinungen  besinnen,  welche  auf  eine  syphilitische  Er- 
krankung irgend  einer  Form  gedeutet  werden  konnten.  Da  ich  nun 
allen  Grund  habe,  anzunehmen,  dass  ich  das  uneingeschränkte  Ver- 
trauen der  Patientin  besass,  so  kann  weiter  gefolgert  werden,  dass 
die  initiale  Erkrankung  jedenfalls  so  weit  zurttckdatirt,  dass  das 
Erinnerungsvermögen  mit  Bezug  auf  die  dazu  gehörigen  Erscheinon- 
gen  mangelhaft  ist,  somit  dürfte  aus  dieser  Erwägung  schon  die 
Annahme  einer  Spätform  syphilitischer  Krankheitsäusserung  gestat- 
tet sein. 

Der  Befund  im  Allgemeinen  weist  keine  anderweitigen,  der  se- 
cundären  Periode  angehörigen  Erscheinungen  auf  und  der  Localbefand 
spricht  wohl  sehr  ftlr  einKnotensyphilid.  Liesse  sich  aber  über 
den  Lfocalbefnnd  der  ersten  Zeit  noch  streiten,  so  ist  das  ganz  nnd 
gar  nicht  möglich  gegenüber  dem,  wie  sich  der  Verlauf  gestaltete, 
wie  sich  schliesslich  die  Residuen  des  Localprocesses  am  link^ 
wahren  Stimmbande  präsentiren :  die  Knoten  werden  nach  und  nach 
weicher  und  kleiner,  endlich  verschwinden  sie,  um  das  Stimmband, 
in  dessen  Substanz  sie  ihren  Sitz  hatten,  in  seiner  Textur  erheblich 
vei&ndert  zurückzulassen;  dasselbe  erscheint  mit  verdicktem  Bande, 
gelbröthlich  von  Farbe  und  seine  Oberfläche  zeigt  zwei  flache,  central 
eine  dellenförmige  Vertiefung  aufweisende  Erhabenheiten,  die  ganz 
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der  Lage  der  ehemaligen  Knoten  entsprechen.  Derartige,  doch  als 
narbig  anzusprechende  Veränderangen  hinterlassen  rückgängig 
gewordene  Papeln  an  der  Schleimhaut  nicht. 

Aus  der  Therapie  mOchte  ich  zur  Unterstützung  der  Diagnose 
speciell  auf  Gummi^noten  den  prompten ,  sehr  raschen  Verlauf  des 
HeiloDgsprocesses  heranziehen;  denn  wenn  auch  bei  Schleimhaut- 
affectionen  der  secundären  Periode  der  Gebrauch  einer  Jodkalicur 
von  yerlSsslicher  Wirkung  ist,  wo  möglich  schneller  gegenüber  den 
hochgradigen  Veränderungen,  flberraschender  ist  dieselbe  doch  noch 
bei  Spätformen.  Da  es  sich  hier  übrigens  um  ein  Mehr  oder  Weniger 
handelt,  so  gebe  ich  gerne  zu,  dass  dieses  Moment  wegen  des  Spiel- 
raumes, welcher  dabei  dem  subjectiven  Ermessen  gegeben  ist,  wenig 
positiven  Werth  hat. 

Die  beiden  nächsten  Fälle  greife  ich  aus  dem  Kapitel  „Neubil- 
dungen*' heraus;  der  eine  betrifft  ein  Pharynxcarcinom,  wel- 
ches nur  auf  den  Larynx  übergegriffen  hat,  der  andere 
ein  primäres  Larynxcarcinom. 

Epühelialcarcinotn  des  Pharynx, 

H.  J.,  38  Jahre  alt,  Diurnist.  Ans  seinen  Angaben  geht  hervor,  dass 
er  vor  14  Jahren  eine  syphilitische  Infection  darchgemacht  hat.  Im  No- 
vember 1884  begann  sein  jetziges  Leiden  sich  durch  Heiserkeit  und  Schling- 
beschwerden bemerkiich  zu  machen;  diese ' Beschwerden  nahmen  stetig  su 
und  machten  seinen  Zustand  immer  anerträgiicher.  Der  Gennss  fester 
Speisen  ist  ihm  ganz  und  gar  unmöglich,  auch  Flüssigkeiten  können  nur 
unter  erheblichen  Schmerzen  genossen  werden.  Spontaner  Schmerz  ist  auch 
zeitweilig  vorhanden  und  strahlt  gegen  das  rechte  Ohr  aus. 

18.  März  1885.  Körper  beträchtlich  abgemagert,  die  Hantdecken  blass. 
Die  objective  Untersuchung  der  Brust-  und  Unterleibsorgane  ergibt  als  ab- 
norm eine  Verdichtung  der  linken  Lungenspitze  (Schalldämpfnng,  einzelne 
coDsonirende  Basselgerftnsche),  sonst  allenthalben  normale  Verhältnisse.  Die 
hupection  des  Mundes  und  des  oralen  Theiles  des  Rachens  zeigt  ziemlich 
blaräe  Schleimhäute,  sonst  nichts  AuffiUliges.  Unter  Anwendung  des  Kehl- 
Itopfgpiegels  gewahrt  man  jedoch  eine  längliche,  höckerige  Intnmescenz, 
welche  vom  Interstitinm  arcuarium  dextrum  —  und  zwar  ziemlich  tief  da- 
selbst —  ausgehend  das  Ligamentum  pharyngo-epiglotticam  krenzend 
gegen  den  Recessus  pharyngo-laryngeus  niedersteigt,  in  dessen  Tiefe  sie 
sich  mit  undeutlichen  Grenzen  verliert.  Die  Länge  der  sichtbaren  Intu- 
Qescens  kann  man  auf  2  Cm.  veranschlagen  und  macht  sie  den  Eindruck, 
^1b  sei  sie  aus  vier  über  linsengrossen  Höckerchen  von  tief  dnnkelrother 
Farbe  zusammengesetzt;  weiter  zeigt  sie  anf  ihrer  Höhe  einen  zackigen, 
ebenfalls  längsverlaufenden  Snbstanzverlust,  dessen  Basis  grangelblioh  be- 
^^  erscheint.  Das  Kehlkopfspiegelbild  zeigt  die  Schleimhaut  verhältniss- 
^^teig  blass,  die  rechte  aryepiglottische  Falte  vornehmlich  geschwellt  und 
^tt  reehte  wahre  Stimmband  schmutzig,  grauroth.     Die  Beweglichkeit  des 
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rechten  Aryknorpels  geringer  als  die  dee  linken.  Der  NaaenndieDnuun 
eeigt. keine  besondere  Veränderung.  Drasenanschwellangen  apn  Halse  oder 
sonstwo  waren  nicht  vorfindiich.  Die  Schiandsonde  passirte  ohne  beBon- 
deres  Hinderniss,  ihre  Application  war  aber  dem  Blanken  sehr  anangenehiD, 
weil  schmershaft 

An  der  Hand  dieses  Befundes  war  nnn  die  Frage  —  die  och 
Hbrigens^  8o>  häufig  aofwirft  .—  ob  man  es  .hier  mit  ednem  «jphiliti- 
sehen,  tuberculösen  oder  careinomatösen  Processe  zu  thoa  habe. 

Für  einen  tuberculösen  F^ocesa  konnte  ich  mich  von  Anfang  an, 
trotz  des  erkrankten  linken  Oberlappens  der  Lunge  nicht  entseheiden, 
denn  einer  aolchen  Annahme  widersprach  der  doch  sehr  betonte 
neoplastiscbe  Charakter  des  Vorganges  auf  der  Schleimhaut;  es  wider- 
sprach ihr  weiter  die  eigene  Art  der  Localisation,  wdlcbe  das  Innere 
des  Larynx ,  die  eigentliche  Prädilectionsstelle  ftlr  tuberculöee  Pro- 
Cjedse,  gewissermaassen  yerschonte.  EqdÜch  muss  ich  bemerkeb,  dass 
mir  auch  im  Bachen  diese  Art  der  Localisation  eines  tuberculösen 
Processes  nicht  vorgekommen  ist,  zumal  das  Beachränktsein  auf  die 
in  Bede  stehende  Gegend  mit  Freilassung  aller  übrigen  Theile. 

Zunächst  gelegen  war  nun  die  Vermuthung  auf  zerfallende  Oumma- 
knoten,  zumal  in  Anbetracht  der  zugegebenen  Infection,  des  Zeit]:aame8y. 
welcher  seit  dieser  verflossen  war,  des  äusseren  Ansehens  u.  s.  w. 
Und  dieser  Annahme  ganz  gleichberechtigt  stand  gegentfberdiö  eines 
CarcinomSy  für  welche  noch  ganz  besonderEl  die  befallene  Loca- 
lität  sprach. 

Unter  aolchen  Umständen  hielt  ich  die  versuchsweise  Verordnung 
einer  antisyphilitischen  Local-  und  Allgemeintherapie  Air  gerecht^ 
fertigt.  Der  Kranke  bekain  intern  1  Grm.  Jodkäli  pro  die  durch 
eine  Woche,  die  zweite  Woche  2  Grm.  pro  die  und  gebrauchte  wäh- 
rend derselben  Zeit  Inhalationen  einer  '/loproc.  Quecksilbersublimatr 
lösung.  Das  Besultat  dieser  Behfmdlung  war  eine  erhebliche  Ve^ 
Schummerung,  vornehmlich  der  örtlichen  Vorgänge;  den  hierherge- 
hörigen Befond  habe  ich  durch  die  Zeichnung  Figur  6  (Tafel  II) 
wiederzugeben  versucht. 

Die  neoplastische  Masse  hat  eher  zu-  als  abgenonunen,  desglei- 
chen der  Verschwärungsprocess:.  das  ursprüngliche  Geschwtlr  buin 
mim  jetzt,  besonders  während  der  Phonationsvereuche  nnd  der  damit 
eintretenden  Lüftung  des  Becessus  pharyngo-laryngeus  weiter  in  die 
Tiefe  verfolgen,  es  ist  auch  breiter  geworden;  zudem  gewahrt  mau 
an  der  Bachenhinterwand,  in  der  Höhe  der  Arytaenoidknorpel,  m  der 
der  Mittellinie  und  etwas  links  davon  zwei  flache  geschwtirige  (sehorf- 
ähnliche)  Stellen,  umgeben  von  einem  schmalen,  lebhaft  rothen  SaxaxL 
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Diese  drcuiäre  Ansbreitang  des  ProcesseB  ist  bekanntlieh  etwas  Ty- 
pisches f&r  das  PharynxcarciDoniy  wenn  aaob  der  bftafigere  Fall  dto 
ist,  dass  der  tVocess  von  der  hinteren  Sachenwand  ausgeht  und  seine 
Aosbceitoog  nach  beiden  Seiten  zunimmt  In  der  Auffassung  als 
Carciüom  mosste  fenieyr  die. um  diese  Zeit  in  der  Gegend  des  rechten 
grossen  Znngenbeinhomes  aoftDotende  Intmnescenz  einer  Lymphdrüse 
bestSrken. 

Was  den  mehr  als  negativen  Erfolg  der  eingeleiteten  Therapie 
anlangt^  machte  ich  heryorheben,  dass  ic(i  mehrfach  den  Eindruck 
bekommen  habe,  dass  bei  Carcinom  ancb  anderer  Localit&ten  der 
nmerücfae  Gebrauch  von  Jodkali  einoB  ungOnstigen-  Einflnss  auf  den 
örtliche  Process  nehme,  insbesondere  schien  die  Destmction  rascher 
um  sich  zu  greifen.  Fortab  wurden  die  geschwttrigen  Stellen  mehr- 
mals des  Tages  mit  Jodoform  eingepulvert  und  ernährende  Elystiere 
iD  Gebrauch  gezogen,  da  das  Schlingen  auch  von  flüssiger  Nahrung 
mdslentheils  sehr,  schmerzhaft  war. 

Am  22.  Mai  1885  erlag  der  Kranke  einer  intercurrenten  Pneu- 
monie. 

Den  nachfolgenden  Sections-  und  mikroskopischen  Befund 
verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Prof.  Dr.  Epp Inge r. 

Körper  mittelgross,  schwächlich  gebaut,  sehr  mager  und  sehr  blass. 
Sehftdeldaeh  mndücb  gdormt,  massig  dick^  compaet;  die  Dura  anhaftend 
«od  leicht  verdiekt,  blass;  die  inneren  Meningen  ebenfalls  verdickt,  blass. 
Die  fiimasbitanz  hart  und  zab,  die  Binde  blasagran  geArbt,  das  Mark  von 
ziemlich  sahlreiohen  dunklen  Blatpuakten  dorchsetst;  die  Ventrikel  eng, 
Ependym  aart,  Plexos  blass.  Das  Kleinhirn  so  beschaffen  wie  das  Gross- 
hkn.  Der  Pens  nnd  die  Medalhi  oblongata  weich,  sah,  blaas.  —  Unter- 
iutntzellgcwebe  fettlos»  Mnsculatnr  dann  nnd  blase.  Der  Herzbeutel  fettlos. 
Das  Hera  klein,  contrahirt,  fettarm;  die  Wandungen  desselben  dtion,  das 
fierzfleiech  fest,  zab,  dunkelbraun  geOrbt.  Endocard  nnd  Klappen  sart  nnd 
blaas.  Die  linke. Lunge  allentbalben  fixirt,  im  Oberlappen  eine  grössere 
Dsd  mehrere  kleinere  tnbercnlöse  Cavernen,  in  welche  Bronchien  mit  ein- 
mflnden.  Die  übrigen  Theile  des  Oberlappens  lufthaltig,  von  einzelnen  iso- 
lirten  nnd  gruppirten  Knötchen  durchsetzt.  Im  Unterlappen  mehrere  resistente, 
luftlose  und  gekörnte  Herde;  das  Gewebe  umher  loftbaltig  und  blntreich. 
Die  rechte  Lunge  s^hr  gross,  allenthalben  fixirt,  das  Gewebe  in  der  Spitze 
von  Narbenzügen  darchsetat,  in  der  oberen  HaUte  des  Oberlappens  Inft- 
lisltis,  sonst  wie  auch  im  Unterlappen  luftleer,  körnig,  gelbliohgrau  gefärbt 
QBd  am  Schnitte  reichlich  Saft  entleerend.  In  den  Bronchien  sehr  reich- 
üeher,  trüber,  eiterahnlicher  Schleim,  ihre  Sehleimhaut  geröthet 

Die  Sohldmhaut  des  Pharynx,  und  zwar  im  oberen  Abschnitte  des 
Schiandkopfes,  am  weichen  Gaumen,  den  Mandeln,  am  Zäpfchen,  an  der 
hinteren  Pharynxwand  hinter  dem  Zäpfchen  nnd  hinter  der  Epiglottis  voU- 
itändig  zaft,  glatt,  dünn  und  blass,  die  Mandeln  narbig  geschrumpft.  An 
der  Uebergangsstelle  des  Pharynx  in  den  Oesophagus,  mit  fiinsohlnss  des 
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rechten  Sinos  phaiyngo-laryngens,  findet  sich  ein  Geschwür  von  Iftnglicher 
Gestalt,  welches  mit  seinem  oberen  finde  bis  1  Vs  Cm.  nnterhaib  der  rechteo 
Tonsille,  mit  seinen  unteren  abgemndeten  Ende  in  den  Grund  des  rechten 
Sinus  pharyngo-laryngeus  und  den  Anfangstheil  der  vorderen  Wand  des 
Oesophagus  herabreicht,  mit  s^nem  inneren  Lftngsrande  sich  bis  knapp  an 
den  Band  des  Ligament  aryepiglotticum,  nach  aussen  bis  aber  den  rech- 
ten Rand  des  unteren  rechten  Pharynxabschnittes  erstreckt  Die  Binder 
sind  unregelmftssig  aufgeworfen,  höckerig,  zum  Theil  steil,  wie  dies  am  Ina- 
seren  Rand  der  Fall  ist,  zum  Theil  gegen  die  Basis  zu  höckerig  abfallend, 
wie  dies  am  oberen  und  unteren  Ende  und  am  inneren  Bande  den  Ge- 
schwüres der  Fall  ist  Die  Ränder  fühlen  sich  allenthalben  hart  an  and 
erscheinen  in  der  Tiefe  von  einer  weissen,  pfröpfchenartigen  Masse  iofiHriii 
Die  Basis  ist  äusserst  höckerig,  bietet  reichliche  geschwOrsartige  Vertieftmgen, 
ist  allenthalben  mit  graulichgelben,  flockigen  Massen  und  weisslichen  6^ 
websresten  belegt  und  ragt  aus  derselben  an  entsprechender  Stelle  das 
freie,  oberflächlich  arrodirte  Ende  des  rechten  grossen  Zungenbeinhornes 
hervor.  In  der  Tiefe  der  Basis,  namentlich  der  inneren  Hälfte  des  Ge- 
schwüres, ist  das  Gewebe  auf  eine  ziemlich  beträchtliche  Tiefe  von  eiser 
weissen,  mürben,  in  Form  von  Pfröpfchen  abschabbaren  Masse  infittriit. 
Der  Kehldeckel  und  die  linke  Hälfte  des  Larynx  von  blasser,  zarter  Schleim- 
haut ausgekleidet.  Die  Schleimhaut  der  Stimmbandpartien  der  rechten  La- 
rynxhälfte,  wie  auch  die  der  rechten  aryepiglottischen  Falte  betrftchtlieh 
geschwollen,  gespannt,  etwas  gewulstet,  blass  und  härtlich  anzufühlen;  die 
von  aussen  her  diese  Partien  deckenden  Weichtheile,  in  nächster  Nachba^ 
Schaft  des  inneren  Geschwürsrandes,  ähnlich  infiltrirt  wie  die  Geschwür»- 
basis.  Die  Schleimhaut  der  Trachea  ist  dünn  und  nach  abwärts  sa  röth- 
lioh  gefärbt   Die  Schilddrüse  ist  klein,  grobkörnig  und  dunkelbraun  geftiht 

Die  Lage  der  Unterleibseingeweide  normal.  Das  Peritoneum  zart  and 
fettlos.  Die  Milz  massig  gross,  ihr  Gewebe  fest  und  zäh,  dunkelviolett 
gefärbt.  Die  beiden  Nieren  entsprechend  gross  gestaltet,  ihr  Gewebe  biit- 
lich,  brüchig  und  blass.  Im  Magen  und  den  Därmen  gewöhnlicher  lobalt. 
die  Wandung  derselben  allenthalben  dünn  und  ihre  Schleimhaut  blass.  Leher 
mittelgross,  stumpfrandig,  das  Gewebe  derselben  hart,  brüchig  und  dankel- 
braunroth  gefärbt  In  der  Gallenblase  wenig  dunkle  Galle.  Die  Harn- 
blase leer,  dünn  und  zartwandig.  Die  Hoden  recht  klein,  ihr  Gewebe  blase 
und  brüchig;  die  Samenbläscheu  enthalten  sehr  wenig  klebrige  Flüssigkeit. 

Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  pharyngis.  Pnenmonia  dnpiex. 
Tuberculosis  pulmonis  sinistri.    Atrophia  universalis. 

Mikroskopischer  Befund  des  Geschwüres.  Bei  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  erweist  sich  das  Geschwür  an  der  hinteren  Pbarynx* 
wand  als  ein  aus  krebsiger  Wucherung  der  Schleimhaut  des  Pharynx  he^ 
vorgegangenes.  Die  in  den  Rändern  und  der  Basis  schon  mit  blossem 
Auge  wahrnehmbaren  weissen,  pfröpfchenartigen  Massen  bestehen  dorchaos 
aus  Cancroidzapfen  und  Cancroiddrusen,  deren  Kerne  aus  vollständig  ver- 
hornten, umeinander  gewickelten  Plattenepithelzellen  bestehen.  In  den 
freien  Flächen  der  Basis  und  der  Ränder  ragen  dieselben  nackt  und  wie 
abgesetzt  vor  und  sind  so  mächtig,  dass  das  Zwischengewebe  sehr  beträcht- 
lich reducirt  erscheint.  Die  Cancroidzapfen  werden  in  ziemlich  betrteht- 
lieber  Entfernung  von  den  deutlich  wahrnehmbaren  Rändern  und  der  Basis 
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des  Gesehwfires,  in  aeheinlMr  noimales  Gewebe  eingebettet,  in  mäehtiger 
Eotwieklimg  Yorgefiindeii.  Das  Gerflste  des  eompaeten  Krebsgewebes  in 
Band  und  Basis  ist  znmeist  derblaserig,  wie  dies  namentlieh  in  der  Tiefe 
der  Krebswuehening  der  Fall  ist,  nnd  seigt  nur  gegen  die  freien  Flächen 
«B,  inselartig  vertheilt,  Bnndaellenhaafen  und  an  nicht  so  sparsamen  Stellen 
Pigmentmassen. 

Tafel  in  gibt  das  in  der  gewöhnlichen  Art  angefertigte ,  von 
rückwärts  her  eröffiiete  Schinndkopfpräparat  Dasselbe  worde  photo- 
grapblsch  aufgenommen  und  die  Photographie  an  der  Hand  des  Prä- 
parates oolorirt 

Primäres  Epühelialcarcmom  des  Larynx. 

Die  Krankengeschichte  ist  ziemlich  einfach  and  bietet  vorsttglich 
nur  den  interessanten  Localbefiind. 

H.  0.,  63  Jahre  alt,  verheirathet,  Bauer,  mit  wenig  Intelligenz,  stellt 
sich  am  21.  März  1885  vor.  Aas  seinen  Angaben  geht  hervor,  dass  er 
seit  September  1884  von  einer  stetig  zunehmenden  Athemnoth  geplagt  wird; 
auch  viel  Hasten  and  bedeatende  Stimmstörang  ist  seit  jener  Zeit  vorhan- 
deo,  doch  an  diesen  Erscheinangen  liegt  ihm  nicht  viel,  nar  die  Athem- 
noth möchte  er  los  sein.  Das  Essen,  meint  er,  ginge  leidlich,  nur 
trinken  müsse  er  etwas  vorsichtig.  Schmerz  in  der  Kehle  and  im  rechten 
Ohr  gibt  er  aaf  Befragen  an. 

Die  kdrperliehen  Verhältnisse  sind  die  eines  keineswegs  rflstigen  Seeh- 
zigers,  doch  ist  keine  Kachexie  dentlich  aasgeprägt,  and  bieten  die  Brost- 
nnd  Unterleibsorgane  nar  dem  Alter  gewöhnlich  zukommende  Verhältnisse. 
Die  äasserliche  Untersuchung  des  Halses  ist  sowohl  mit  Bezug  auf  den 
Kehlkopf  als  auch  auf  etwaige  intumesdrte  LymphdrOsen  negativ.  Die  Stimme 
ist  krächzend  im  wahrsten  Sinne  dieses  Wortes,  der  Stridor  bei  der  Athmung 
deutlich.     Den  Larynxbefund  gibt  Fig.  7  (Tafel  11}  wieder. 

Die  ganze  rechte  Kehlkopfinnenwand  erscheint  wie  in  Form  dreier, 
8taflelf5rmig  nntereinander  gelegener,  stark  gegen  das  Kehlkopflumen  vor- 
springender Falten  erstarrt,  wovon  die  oberste,  breit  und  nnregelmässig, 
80  ziemlich  die  Confignration  der  aryepiglottischen  Falte,  der  Seitenwand 
and  des  Taschenbandes  wiedergibt,  während  die  beiden  darunter  gelegeneu 
geradezu  von  vom  nach  rflckwärts  und  aussen  verlaufen.  Ausserdem  geht 
von  der  Innenfläche  des  Kehldeckels  eine  mit  ziemlich  breitem  Stiele  auf* 
sitzende,  polypöse  Excrescenz  aus,  welche  mit  ihrer  oberen,  unregelmässig 
gewölbten  Fläche  das  Niveau  der  falschen  Stimmbänder  überragt;  sämmt- 
liebe  oben  genannte  Partien  erweisen  sich  bei  der  Sondirung  als  ziemlich 
derb.  Die  ganze  so  verihiderte  rechte  Kehlkopfhöhle  ist  unbeweglich,  da- 
gegen besitzt  die  linke  ihre  volle  Beweglichkeit.  Läset  man  nun  Phona- 
tionsversuche  machen,  so  legt  sich  das  linke  wahre  Stimmband  ganz  deut- 
lich an  den  mittleren  Wulst,  welches  Verhältniss  den  Schlnss  gestattet, 
dass  eben  dieser  Wulst  dem  ehemaligen  rechten  wahren  Stimmbande  ent- 
spricht, während  der  daruntergelegene  schon  der  Seiten  wand  der  unteren 
Kehlkopfhöhle  angehört  Die  Oberfläche  dieser  Falten  (oder  Wfllste)  er- 
scheint kl^nhöckerig,  gekörnt,  drusig,  mit  Bezug  auf  den  von  der  Innen- 
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fläche  der  Epiglottis  aasgeheDden  Zapfen  wohi  im  besten  Sinne  blamen- 
kohlarüg,  von  Farbe  gelbröthlich  and  stellenweise  roth  gesprenkelt,  nur 
spärliches,  zäh  anhaftendes  Secret  aufweisend. 

Was  die  Diagnose  anlai^,  so  kann  ich  mir  keine  andere  wie  die 
eines  Epitheiearcinoms  denken,  obwohl  ich  ausser  Stande  bin,  hier  den  Be- 
weis zu  liefern,  da  sich  der  Kranke  durch  Abreise  der  weiteren  fieobaeh- 
tung  entzog. 

Dass  eine  Kachexie  noch  nicht  entwickelt  ist,  dass  Infiltration 
der  entsprechenden  Lymphdrüsen  am  Halse  mangelt,  hat  bekanntlich 
gar  nichts  zu  sagen,  da  diese  Erscheinungen  beim  prim&ren  Kehl- 
kopfkrebs überhaupt  sehr  spät  eintreten.  Dagegen  ist  der  Local- 
befund  hier  ganz  typisch.  Das  Aussehen  der  Oberfläche,  die  neo- 
plastische  Veränderung  der  Schleimhaut  und  der  Weiohtheile  der 
ganzen  rechten  Kehlkopf h&lfte  in  einer  Art,  dass  dieselbe  in  ihrer 
dermaligen  Form  und  Lage  völlig  erstarrt  erscheint,  —  das  leistet 
nur  eine  Neubildung,  welche  wie  das  Carcinom,  hier  von  der  ScUeim- 
haut  ausgehend,  die  unterschiedlichen  Gewebe  seiner  Nachbarschaft 
ohne  Wahl  in  seinen  Bereich  zieht.  Gerade  das  Aufdringliche  der 
äusseren  Erscheinungsform  hat  mich  bestimmt,  diesen  Fall  und  das 
Bild  desselben  zu  veröffentlichen.  Zudem  sind  das  Alter  des  Patien- 
ten, die  spontane  Schmerzhaftigkeit,  die  verhältnissmäasig  bedentend 
raumbeschränkende  Wirkung  der  Neubildung  noch  wesentlich  die 
Diagnose  stützende  Momente. 

Rechtsseitige  Lähmung  des  Musculus  crico^arytaenoideus  posticus, 

L.  A.,  53  Jahre  alt,  Waldhornbläser,  kommt  am  27.  März  1884  weg» 
Halsbeschwerden  (Pharyngitis  chronica  granulosa  massigen  Grades)  in  Be 
obachtnng.  Die  körperliche  Untersnchnng  ergibt  ausserdem  massiges  Lnngen- 
emphysen  und  Bronohialkatarrh,  welch  letzterer  in  kurzer  Zeit  spurlos  ve^ 
schwand.  In  der  Ntokengegend  sind  beiderseits  einige  aneinandergeraihte, 
erbsen-  bis  kleinbohnengrosse  intumescirte  Lymphdrüsen  zu  fohlen.  Von 
Geschlechtskrankheiten  wird  nur  eine  mit  dem  22.  Leben^ahre  überstsndeoe 
Blennorrhoea  nrethirae  zugegeben. 

Die  Stimme  ist  wohl  zeitweilig  belegt,  doch  auch  wieder  klar,  an  and 
für  sich  tief  veranlagt.  Der  Larynxbefand,  den  Fig.  8  Taf.  II  wiedergeben  soll, 
bietet  folgende  Eigenthümlicbkeiten :  Das  Kehlkopfinnere  ist  asymmetriaob, 
indem  während  der  Respiration  das  rechte  wahre  Stimmband  nahesQ 
median  gestellt  erscheint,  wobei  die  Spitze  des  Processus  vocalis  einen 
medianwärts  vorspringenden  Winkel  bildet,  von  dem  aus  der  Stimmbtnd- 
rand  in  schwach  concavem  Bogen  nach  vom  verläuft,  dagegen  das  linke 
Stimmband  seine  gewöhnliche  Stellung  einhält  Femer  fällt  die  gegenseitige 
Stellung  der  Santorini'schen  und  Wrisberg'schen  Knorpel  auf,  welche  reeh- 
terseits  so  ziemlich  hintereinander  zu  liegen  kommen,  während  sie 
links  in  gewöhnlicher  Lage  gefunden  werden.  Endlich  zeigt  ans  die  ffinte^ 
wand  des  Kehlkopfs  einen  schiefen  Verlauf  von  rechts  und  von  nscb 
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links  lud  hiiiteD  (Fig.  8,  Tafel  II).  Auf  diese  Art  erecbeint  die  eigentlidie 
Glottis  sehr  verftndert,  nnregelmlssig,  eine  Unregelmässigkeit,  die.  in  der 
Hasptsaehe  so  za  Stande  kommend  gedacht  werden  mass,  dass  der  rechte 
Aiyknorpel  der  Medianlinie  genähert,  dabei  so  um  seine  Längsaze  gedreht 
wird,  dass  die  Spitze  seines  Proc.  voc.  nahezu  in  der  MittelUnie  and  zu- 
gleich aaeh  tiefer  steht  als  die  des  linken;  dieses  letztere  Ver- 
hiltDlss  lässt  sich  im  gegebenen  Falle  in  der  Phonation sstellung  in 
ausgezeichnetster  Weise  abschätzen.  Wenn  wir  ans  nun  vorhalten,  welcher 
Muskel  den  Aryknorpel  in  dieser  Stellung  erhalten  könnte,  so  kommt  vor 
Allem  der  M.  crico-arytaenoideus  lateralis  in  Betracht,  der  eigentliche  An- 
tagonist des  M.  crico-arytaenoideus  postlcns.  Es  würde  sich  also  zunächst 
um  das  Bild  einer  Contractur  des  M.  crico-arytaenoideus  lateralis  handeln, 
und  diese  sehen  wir  als  einen  Folgezastand  der  Lähmung  der  M.  crico- 
arytaenoideus  posticus  an.  Ich  sehe  den  relativen  Tiefstand  der  Processus 
voealis  der  betroffenen  Seite  als  ausschlaggebenden  Beweis  ffir  das  Vor- 
handensein einer  Contractur  des  M.  crico-arytaenoideus  lateralis  in  nerven- 
pathologischem  Sinne  an,  da  eine  solche  der  Natur  der  Sache  gemäss  ein 
Uebermaass  vorstellt  und  nar  dieses  die  Niveaudifferenz  fflr  das  Verhältniss 
erklärt,  wo  aneh  der  M.  crico-arytaenoideus  lateralis  der  an- 
deren Seite  in  Action  ist,  also  während  der  Phonation.  Bin  Irr- 
tbom  in  der  Diagnose  wäre  nur  möglich  bei  Fixirung  des  Aryknorpels  in 
der  geschilderten  normwidrigen  Stellung,  wie  das  als  Ausgang  entzändlicher 
Processe  im  Kehlkopf  (besonders  Perichondritis)  vorkommt. 

In  dieser  Beziehung  differential-diagnostisch  zu  verwerthen  ist  nebst 
dem  soeben  erwähnten  Niveauverhältnisse  der  Processus  vocales  eine  Er- 
seheinung,  die  bei  Intendirang  der  Phonation  bemerklich  wird,  nämlich  eine 
zuckende  Bewegung  der  Spitze  des  Processus  voc.  der  betroffenen  Seite, 
welche  ihn  doch  noch  um  ein  Weniges  der  Medianebene  näher  bringt  — 
mit  Eintritt  der  nächsten  Inspiration  schneilt  derselbe  um  das  gleiche  kleine 
Btfiekcfaen  wieder  in  seine  pathologische  Stellang  zurflck. 

Wie  diese  Aasftlhrangen  zeigen,  nnterscheidet  sich  der  voran- 
gef&hrte  Fall  nur  insofern  von  anderen  Beobaebtongen  dieser  Läh- 
mong,  dass  wegen  der  sehr  günstigen  Raamverhältnisse  einige  De- 
tails der  Beobachtang  zagänglich  waren,  die  bei  kleineren  Kehlköpfen 
loinder  anffallend  gewesen  sein  mögen;  weiter  aneh  dadarch,  dass 
eine  Heiserkeit,  auch  in  geringerem  Grade  als  dem  Zustande 
«igenthtimlicb,  nicht  beobachtet  warde  —  vielleicht  war  es,  dass  die 
Tiefe  der  Stimme  solcher  feineren  Anffassnng  nicht  zn  Statten  kam ! 
Endlich  moss  ich  auch  noch  hervorheben,  dass  der  Mann  niemals, 
Meh  nicht  bei  starker  körperlicher  Anstrengung,  an  Schwerathmig- 
^eit  zu  leiden  hat,  woflir  der  Grund  wohl  ebenfalls  in  den  schon 
erwähnten  günstigen  RaumverhUtnissen  des  Kehlkopfs  liegen  wird. 

Gerade  der  geringe  Grad  von  Beschwerden  ist  es,  welcher  macht, 
dass  die  Lähmung  des  M.  crico-arytaenoideus  post.  einer  Seite  eigent- 
lich selten  beobachtet  wird,  wohl  nicht,  weil  sie  so  selten  vorkommt. 
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als  vielmehry  weil  sie  einen  Zustand  vontelit^  der  —  so  recht  ?od 
akademischem  Interesse  —  doch  meistentheils  Gegenstand  einer  zo> 
fälligen  Diagnose  ist.  Aetiologisch  ist  im  gegebenen  Falle  nur 
der  Befand  intamescirter  Nackendriisen  yerwerthbar,  indem  wohl  die 
Voranssetzong  sehr  nahe  gelegt  ist,  dass  die  C!ollision  einer  ent8pI^ 
chend  sitnirten  Lymphdrüse  mit  dem  N.  vagos  oder  dem  N.  laiysg. 
recnrr.  dext.  die  Ursache  dieser  Lähmang  ist. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  n.) 

Fig.  1.    Tabercolöses  Infiltrat  an  beiden  wahren  Stimmbändern. 

Fig.  2.    OeschwOriger  Zerfall  der  vorgenannten  Infiltrate. 

Fig.  3.  Verheiltes  Geschwür  am  rechten  wahren  StimmbandCi  dieses  lelbit 
infiltrirt.  TabtfcolOse  Infiltrate  an  der  Hinterwand  and  im  anteren  Kehlkopf- 
raame,  chronisches  Oedem  der  rechten  Seitenwand  der  oberen  KehlkopfhöUs. 

Fig.  4.  Gammaknoten  am  linken  wahren  Stimmbande,  GeschwOre  an  dar 
Hinterwand  und  am  rechten  Taschenbande. 

Fig.  5.    Derselbe  Kehlkopf  nach  2  Monaten. 

Fig.  6.  Epithelialcarcinom  mit  dem  hauptsächlichen  Sitz  im  rechten  Be- 
cessas  pharyngo-laryngens. 

Fig.  7.    Prim&res  Epithelialcarcinom  des  Kehlkopfes. 

Fig.  8.    Rechtsseitige  Lähmung  des  Musculus  crico-arytaenoideus  posticos. 

(Tafel  m.) 
a  Zangengrund;  b  Zäpfchen;  c  rechte  und  d  linke  Mandel;  e  das  tau, 
blossgelegte  Ende  des  rechten  grossen  Zangenbeinhomes ;  f  hintere  Rachenwaod 
in  der  Höhe  der  Cartilagines  arytaenoideae  und  der  Cartilago  cricoidea;  g  Anfang 
der  Speiseröhre. 


XL 
Die  Typhosepidemie  in  ZQrich  während  des  Sommers  1884 

Von 

Prof.  Hermann  Mohhont 

in  Z«ricK 

(Hierza  Tafel  IV.) 

Die  Typhnsepidemiey  welche  im  Laufe  des  Jahres  1884  Aber 
die  Stadt  Zttrich  nnd  ihre  nächstgelegenen  nenn  Anssengemeinden 
hereinbrach,  ist  in  mehr  als  einer  Beziehung  berechtigt,  ein  allge- 
meines Interesse  zu  beanspruchen.  Das  urptötzliche  Auftreten  der 
Seaebe  und  die  grosse  Zahl  ihrer  Opfer  mflssen  in  einer  Stadt,  welche 
TOD  Fremden  um  ihrer  zahlreichen  Reize  willen  so  gern  und  so  viel 
aufgesucht  wird,  ganz  besonders  der  Gegenstand  der  Bestttrzung  und 
des  Schreckens  werden.  Uebertreibangen  aller  und  selbst  der  albern- 
sten Art,  nicht  immer  aus  lauteren  Beweggründen  henrorgegangen, 
haben  seiner  Zeit  die  Tagesblätter  anderer  Nationen  und  fremder 
Zangen  geflillt  und  zum  Theil  mit  Bedacht  dazu  beigetragen,  dem 
beklagenswerthen  Ereignisse  hier  und  dort  einen  ungeheuerlichen 
Charakter  beizulegen. 

Eine  ganz  besonders  peinliche  Ueberraschung  musste  es  er- 
wecken, dass  nur  wenige  Wochen  vorher,  bevor  sich  dies  Uebel  in 
ZtHch  breit  machte,  eine  ganz  ähnliche  Katastrophe  und  unter,  wie 
es  scheint,  sehr  nahe  yerwandten  äusseren  Umständen  tlber  eine 
andere  grosse  Stadt  der  Schweiz,  über  Genf  hereingebrochen  war. 
Was  Wunder,  wenn  die  Zeitungen  sehr  bald  zu  berichten  wussten, 
dass  die  ganze  Schweiz  von  Typhus  heimgesucht  sei.  Mitleid  und 
Sehadenfreude,  wie  innig  sind  sie  vielfach  mit  einander  verwandtl 

Vom  Beginne  der  grossen  Zflricher  Epidemie  an  smd  die  obrig- 
keitlichen Behörden  Zttrichs  bemüht  gewesen,  durch  tägliche  Kranken- 
beriehte  in  völliger  Offenheit  den  Gang  der  Epidemie  klar  zu  legen. 
Aber  wie  Viele  gab  es,  die  geflissentlich  Misstranen  hegten  und  Miss- 
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trauen  verbreiteten  and  anch  dann  noch  die  hart  betroffene  Stadt  als 
einen  Ort  darzustellen  suchten,  welche  dem  Fremdlinge  Gefahren  der 
schwersten  Art  bringCi  als  wie  der  Gesundheit,  wie  kaum  zuvor,  und 
vollkommene  Sicherheit  herrschten.  Mit  rastlosem  Eifer  und  bewun- 
derungswürdigem Erfolge  Hessen  es  sich  die  Behörden  angelegen 
sein,  den  armen  Erkrankten  so  viel  als  mOglich  die  Vortheile  einer 
geordneten  Spitalpflege  zu  verschaffen.  Nur  die  medicinische  Klinik 
allein  hat  vom  1.  März  bis  1.  October  1884  374  Personen  mit  Ab- 
dominaltyphus Unterkunft  und  Behandlung  zu  Theil  werden  lassen, 
ja,  in  den  wenigen  Tagen  vom  16.  bis  19.  April  musste  sie  ganz 
plötzlich  für  nicht  weniger  als  91  Erkrankte  Platz  schaffen.  In  einem 
Nothspitale  in  Hard-Aussersiehl,  welches  die  städtischen  Behörden 
errichten  Hessen,  fanden  96  Typhuskranke  Aufnahme ^  während  in 
einem  durch  Opfer-  und  Wohlthätigkeitssinn  unterhaltenen  Privatkran- 
kenhause  Neumünster  68  Typhuskranke  verpflegt  wurden.  Wenn 
man  endlich  noch  hinzurechnet,  dass  die  propädeutische  Klinik  im 
Kantonspitale  flhr  89  Typhnskranke  Platz  zu  schaffen  wusste,  so  er- 
gibt sich,  dass  von  etwas  über  1600  Opfern  der  Typhusepidemie 
664  Personen,  also  ^/s  in  Hospitalbehandiung  standen. 

Mit  hoher  Befriedigung  moss  es  erfüllen,  dass  die  Behörden  wih- 
rend  und  nach  Beendigung  der  Epidemie  aufe  Eifrigste  bemüht  waren, 
den  Ursachen  des  verhängnissvollen  E^eigmsses  nachzuspüren,  so  dass 
wohl  ohne  Selbstüberhebung  der  Ausspruch  gewagt  werden  darf,  dau 
nicht  viele  grössere  Typfausepidemien  mit  ähnlicher  Sorgfalt  und  Pein- 
lichkeit durchforscht  sein  dürften.  Wenn  freilich  trotz  Alledem  viel- 
fache Lücken  unseres  Wissens  bestehen,  so  ist  es  sattsam  bekannt, 
unter  wie  ungünstigen  Verhältnissen  in  der  Begel  derartige  Bestre- 
bungen ihre  Thätigkeit  zu  entfalten  haben. . 

Die  ätiologischen  Untersuchungen  über  die  Ztlricher  Typhos- 
e[Hdemie  sind,  soweit  sie  im  Auftrage  der  atädtisdien  Behörden  aus- 
geübt wurden,  in  einem  Buche  bekannt  gemacht  worden,  weldies 
im  April  dieses  Jahres  unter  dem  Titel:  «,  Die  Wasserversorgung  tob 
Ztirich,  ihr  Zusammenhang  mit  der  Typhusepidemie  1884  und  Vor- 
schläge zur  Verbesserung  der  bestehenden  Verhältnisse.  Bericht  der 
erweiterten  Wassercommission  an  den  Stadtrath  von  Zürich.  Ztirich 
1885.  Verlag  von  Orelli  Füssli  &  Oomp."",  im  Buchhandel  erschieD. 
So  werthvoll  und  mustergültig  aber  auch  diese  Arbeit  in  aUai  ihren 
Einzelabschnitten  ist,  so  lässt  sie  so  zu  sagen  die  klinische  Seite 
der  Typhusepidemie  unberüoksiehtigt  and  mögen  daher  nachfolgende 
An&eichnungen  als  eine  Art  von  Ergänzung  betrachtet  werden.  Fm* 
Uch  kann  dabei  nicht  umgangen  werden,  einzelne  Angaben  den  aorg- 
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faltigen  Znsammenstelliixigen  zu  entoehmeD,  welche  namentlieh  auf 
Yeranlassimg  des  Bezirksarztadjaneten,  Herrn  Dr.v.Wyss,  gesammelt 
worden  sind. 

Von  einer  eigentlichen  Typhnaepidemie  waren  Zflrick  nnd  seine 
nean  Aossengemeinden  seit  dem  Jahre  1881  verschont  geblieben. 
Die  letzte  Typhasepidemie  hatte  im  Frühjahr  1881  geherrscht  Man 
glaubte  damals  die  Ursachen  fttr  dieselbe  darin  suchen  zn  müssen, 
dass  sich  während  des  Winters  das  seltene  Ereigmss  zugetragen  hatte, 
dass  der  Zttrichersee  mit  einer  festen  Eisfläche  längere  Zeit  überdeckt 
gewesen  war,  welche  von  Schlittschuhläufern  und  Schlitten  sehr  zahl- 
reich benutzt  wurde.  Es  kam  dann  aber  im  Frül\jahr  zu  einem  sehr 
schnellen  Thauwetter  nnd  Zusammenbrechen  der  Eisdecke.  Im  An- 
Bchlnss  daran  trat  eine  kleine  Typhusepidemie  auf,  als  deren  Ver- 
anlassung man  Verunreinigungen  des  Seewassers  durch  den  auf  der 
Eisfläche  abgesetzten  Unrath  vermuthete. 

Im  Jahre  1884  kamen  bereits  in  den  Monaten  Januar  und  Februar 
einzebe  Typhusfälle  vor,  aber  wen  wollte  das  bei  einer  Einwohner- 
zahl von  über  80000  Menschen  in  Verwunderung  setzen,  namentlich 
in  Anbetracht  des  immer  lebhaften  Fremden-  und  namentlich  Arbeiter- 
verkehrs.  Aber  schon  während  des  März  steigerte  sich  die  Zahl  der 
Erkrankungsfälle  so  beträchtlich,  dass  man  deutlich  den  Beginn  einer 
Typhusepidemie  herauserkennt.  Im  April  freilich  ändern  sich  die 
Verhältnisse  noch  mehr,  denn  mehr  als  900  Personen  werden  der 
Seuche  zur  Beute  und  erst  im  Mai,  noch  mehr  im  Juni  findet  wieder 
eine  Abnahme  der  Krankheit  bis  zum  Erlöschen  statt  Ein  Zahlen- 
bild über  den  Gang  der  Epidemie  gibt  nachfolgende  Tabelle: 
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-  11  —  43 
•    III  »  39 

-  IV  «  23 

März 

106    < 

Woche  I  =    14 
.     U-.    32 
•    UI  »    36 

Juli 

46 

l 

-    IV  -    24 

r 

-       1—58 

Anguat 

38 

April 

-1 

-  n  —  254 
•    m  =-  364 

-  IV  =  245 

Septemher 

31 

.       I  —  131 

Octoher 

13 

Mai 

308    - 

.     11—54 

-  III  -     59 

-  IV  —    64 

1 

DeotaebM  Arehlr  f.  klln.  Medieln.   XXXIX.  Bd. 
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Ans  der  yorausstehenden  ZaBammensteUang  erheUt,  dass  die  Epi- 
demie vorwiegend  auf  die  Monate  März  bis  Juni  zosammengediängt  ist, 
im  April  and  hier  namentlich  in  der  dritten  Woche  ihren  HOhepankt 
erreicht  y  aber  ihren  Einfloss  noch  bis  in  den  September  hinein  er- 
kennen lässt. 

Ein  besonderes  Interesse  moss  es  gewähren,  die  Zahl  der  Er- 
krankungen während  des  Aprils  nach  den  einzelnen  Tagen  za  ver- 
folgen, worüber  folgende  Aufzeichnungen  Rechenschaft  ablegen: 


Datum 

ZaU  der 
täglichen  Erkiankimgeii 

Datam 

tagUofa 

&Uder 
en  EifautkoBten 

1.  April 

6 

15.. 

&pril 

59 

2.       : 

2 

16. 

44 

3.     » 

4 

17. 

51 

4.     ■- 

5 

•=    58, 

Woche  I 

18. 

50 

>   -m. 

364,  Woche  I 

5.     = 

13 

19. 

53 

6.     * 

15 

20. 

64 

7.     « 

13 

21. 

43 

8.     = 

16 

22. 

s 

46, 

9.      : 

20 

23. 

s 

36 

10.      '. 

33 

24. 

33 

11.      » 

88 

'  =-  264, 

Wochen 

25. 

32 

12.     = 

37 

26. 

32 

^_ 

245,  Woche  1 

13.     ' 

46 

27. 

20 

14.     > 

64 

28. 
29. 
30. 

s 

15 
18 
13i 

Snmma  921 

Unter  allen  Apriltagen  als  am  meisten  belastet  ergibt  sich  der 
20.  April  mit  64  Erkrankungen. 

Sehr  bald  nach  dem  heftigen  Auftreten  der  Seuche  fand  nicht 
nur  unter  den  Aerzten  der  Stadt,  sondern  auch  unter  den  Laien  die 
Ansicht  die  meisten  Anhänger,  es  sei  die  Typhusepidemie  die  Folge 
einer  Wasservergiftung,  und  es  musste  sich  dabei  natui^mäss  die 
Aufmerksamkeit  auf  die  öffentliche  Wasserleitung  Zürichs  hinlenken 
Freilich  fand  diese  Anschauung,  wie  begreiflich,  auch  ihre  Gegner  and 
es  sollen  sich  Personen  gefunden  haben,  welche  mit  ausgesprochener 
Absicht  das  Leitungswasser  in  grösseren  Mengen  täglich  zu  sich 
nahmen,  um  durch  ihr  Oesundbleiben  die  Unschädlichkeit  desselben 
zu  erweisen.  Man  weiss  sattsam,  dass  solche  Experimente  völlig 
werthlos  sind,  da  bekanntlich  jede  Infection  ausser  von  einem  g^ 
wissen  Zufalle  namentlich  noch  von  der  Disposition  des  Emzelnen 
abhängig  ist. 
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Das  orplötsliche  Herembrechen  der  Epidemie  and  das  gleich- 
zeitige Erkranken  von  sehr  zahlreichen  Personen  stimmt  mit  kaum 
einem  anderen  Vorgang  als  mit  einer  Massenvergiftung  ttberein, 
Qod  da  man  es  ausserdem  mit  einer  annähernd  gleichmässigen  Ver- 
theilong  der  Krankheit  ttber  das  gesammte  Stadtgebiet  zn  thun  hatte, 
80  mnsste  man  an  ein  allen  Ständen,  Lebensaltem  and  Oertlichkeiten 
gemeinsames  inficirtes  and  inficirendes  Medium  denken.  Dabei  konnte 
es  sich,  soweit  man  augenblicklich  ttber  dergleichen  Dinge  urtheilen 
darf,  wohl  nur  um  giftige  Luft,  Boden  oder  Wasser  handeln. 

Was  zunächst  die  atmosphärische  Luft  anbetrifft,  so  kann 
diese  zwar  unter  Umständen  Infectionen  yermitteln,  aber  dieser  Mo- 
dus ist,  soweit  bekannt,  auf  sehr  enge  Kreise  beschränkt  Sich  vor- 
zustellen, es  sei  Tage,  ja  Wochen  lang  die  Atmosphäre  von  Zttrich 
und  seiner  Umgebung  mit  Typhuskeimen  geschwängert  gewesen,, 
widerspricht  wohl  allen  unseren  Erfahrungen  und  Vorstellungen. 

Bekannt  ist,  dass  Viele  bei  den  Bodenverhältnissen  dem  Stande^ 
des  Grundwassers  grosse  Bedeutung  beimessen,  .sowohl  bei  der 
Entstehung  von  Epidemien  überhaupt,  als  auch  von  Typhusepidemien 
im  Besonderen.  Niedriger  Orundwasserstand  soll  die  Entstehung  von 
Epidemien  fördern,  hoher  darauf  ungttnstig  wirken.  Auch  die  Grund- 
wasserverhältnisse in  Zttrich  und  seinen  Aussengemeinden,  wie  sie 
1884  bestanden,  konnten  nicht  gut  mit  der  Typhusepidemie  in  ursäch- 
licliem  Zusammenhang  stehen.  Zunächst  ist  hervorzuheben,  dass  m 
Zürich  und  seiner  nächsten  Umgebung  von  einem  einheitlichen  Grund- 
wasserstande ttberhaupt  gar  nicht  die  Bede  sein  kann.  Es  handelt 
sich  nämlich  um  zwei  grössere  Grundwassergebiete,  deren  Grenze 
wesentlich  durch  die  Limmat  gegeben  ist.  Was  links  von  den  Ufern 
der  Limmat  gelegen  ist,  besitzt  einen  Grundwasserstand,  welcher  sich 
nach  der  Höhe  des  Wasserspiegels  im  Zttrichersee  und  in  der  Limmat 
selbst  richtet,  während  auf  der  rechten  Seite  der  Limmat  der  Stand  des 
Grundwassers  von  den  Quellenzuflttssen  abhängt,  welche  sich  von  den 
Anhöhen  des  Zttricherberges  zum  Thal  hinziehen.  Daraus  begreift 
man,  dass  beide  Grundwasserbezirke  unabhängig  von  einander  arbei- 
ten, weil  das  ünksuferige  Bereich  in  erster  Linie  von  den  Schnee- 
schmelzen im  Gebirge  abhängt,  die  den  Zttrichersee  grösstentheil» 
speisen,  während  bei  den  rechtsuferigen  vornehmlich  Niederschläge 
in  Betracht  kommen.  Diese  von  einander  unabhängigen  Bewegungen 
der  Grundwasser  bestanden  auch  zur  Zeit  der  Zttricher  Typhnsepide- 
mie.  Nachdem  am  Anfange  des  Jahres  1884  der  linksseitige  Grund- 
wasserstand kein  auffällig  niedriger  gewesen  war,  sondern  einen  mitt- 
leren Höhestand  beobachtet  hatte,  sah  man  ihn  während  des  März  und 
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Aprfly  also  zur  Zeit  des  Ansbraches  imd  der  HSbe  der  Endemie  lang- 
MBU  steigen.  Anders  freilich  verhielt  es  sich  mit  den  Gnmdwaaser- 
bewegnngen  auf  dem  rechten  limmatofer.  Hier  trat  in  der  That 
wahrend  des  Monates  MSrz  ein  starkes  Sinken  ein.  Aber  b^reüHcher- 
weise  hätte  man,  wenn  es  sich  bei  der  Entstehong  der  Typhnsq»!- 
demie  am  Einfltlsse  des  Grundwassers  gehandelt  hätte,  erwarten  mfls- 
sen;  dass  dann  auch  das  rechtsoferige  Gebiet  in  wenigstens  hervor- 
ragender Weise  von  Typhus  betroffen  gewesen  wäre.  Davon  ist  aber 
gar  kerne  Bede.  Die  Erlo'ankangen  ergaben  sich  fiber  Stadt  uad 
Auseengemeinden  annähernd  gleichmässig  vertheilt,  und  weim  Ans- 
nahmen  vorkamen,  so  betrafen  diese  gerade  Gemeinden,  welche  dem 
Ctobiete  des  rechtsuferigen  Grnndwasserbeadrkes  zi^bOren,  z.  B.  Flim- 
tem  und  Hirslanden,  im  März  auch  Oberstrass.  Es  mag  das  eben 
Gesagte  durch  Zahlen  erläutert  werden. 

Um  ein  klares  Bild  über  diese  Verhältnisse  zu  gewinnen,  haben 
es  sich  die  städtischen  Behörden  angelegen  sein  lassen,  dureh  sehr 
sorgfältige  Nachforschungen  die  Ziffern  der  primären  und  secundäreD 
Erkrankungen  an  Typhus  festzustellen,  wobei  unter  secundSren  Er- 
krankungen selbstverständlich  solche  gemeint  sind,  welche  die  mehr 
zufällig,  gewissermaassen  durch  Haus*  und  FamiUenansteckung  ent- 
standen. Begreiflicherweise  kommen,  um  den  Gang  der  EiHdemie 
zu  verstehen,  nur  die  primären  Fälle  in  Betracht.  Für  diese  ergab 
sich  nun  für  die  beiden  Monate  März  und  April  folgendes  Zahlen- 
verhältniss: 


Namen 
der  Gemeinden 

Zahl 

der  Erkrankungen 

im  Mär» 

Zahl 

der  Erkrankungen 

im  April 

Stadt  Zttrioh    .  . 
Ansfleniehl    .  .  . 

ICH  Oft  .....     t     , 

45 

20 

5 

2 

1 
8 
1 
11 
6 
2 

378 

189 

63 

Fluntern    .  .  . 
Hirelanden  .  . 
Hottingen  .... 
OberstraBse    . 

BieBbaoh 

ünteretraes    .  .  . 
Wiedikon   .... 

16 
6 

58 
33 
82 
34 

16 

Auch  dann,  wenn  man  sich  nicht  an  die  absoluten  Erkranknogs* 
Ziffern  hält,  sondern  das  Verhältniss  der  Erkrankungen  auf  1000  Ein- 
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wohner  in  den  betreffendcai  Gememden  in  Anredmims  bringt,  bleibt 
für  Fhmtern  nnd  Hintlanden  fie  SacU^e  viTviiidert: 


Name 
der  Gemeinden 


Stadt  Zttrich 
Ansserdehl    . 


Flnntern  .  . 
Hirslanden. 
Hottingen  .  .  . 
Oberstraas  . 
Bieibach  .  .  .  . 
Untentnaa  .  . 
Wiedikon  .  .  . 


TmM] 


I  der  EikraBknsgcB 
I  aaf  UKIO  KnwahBcr 


26499 
16560 
4897 
3415 
3412 
6570 
3548 
10172 
3525 
4248 


2aU 
der  EiknuilniBgeB 
anf  1000  Einwohner 


1,7 

;        lu 

14 

n,4 

1,0 

'             IM 

0.« 

4,7 

9A 

W 

04 

s,t 

14 

9,3 

1.1 

8,1 

1,7 

9,6 

0,5 

M 

Ebenso  sorgfitttig  wie  die  Beoehangen  dee  Grondwaflaen  rar 
Typbnsepidemie  worden  in  nnbefimgenstv  Weise  die  Einflltee  der 
Bodenlnft  im  weitesten  Sinne  dee  Wortes  atndirt  nnd  namentlicb  den 
Abtrittsverbältnissen  eine  eingebende  Unteisncbnng  gewidmet 
Man  ging  dabei  in  der  Weise  vor,  dass  man  unter  den  EÜlnsein,  in 
welchen  Typbnserkranknngen  roigekommen  waren ,  vier  Gruppen 
imterschiedy  die  ersten  drei  AbtbeUongen  Häuser  mit  Ettbeleinricb- 
tODg  und  mit  einwurfsfreien  Grubenabtritten ,  die  letzte  Hftuser  mit 
schleeht  gedeckten  durcblässigen  Gruben  und  bölzemen  AbfEÜlsröhren. 
Es  ei^b  sich,  dass  sowohl  die  ZaU  der  primären  als  auch  diejenige 
der  secundären  Tj^husfälie  in  den  schlechtesten  Grubenhäusem  am 
geringsten  ansfiel.  Während  beispielsweise  in  Häusern  mit  bester 
Beschaffenheit  der  Abtritte  375  primäre  und  59  secundäre  l^hus- 
Me  vorkamen  oder  procentisoh  29  und  19  Proc,  gestaltete  sich  für 
die  sehlechten  Kfibelhänser  das  Verhältniss  folgendermaassen: 

primäre  Typhusfälle  65  —  5  Proo. 

secundäre        ^  15  *=  5     ^ 

Dagegen  stellte  sich  heraus,  dass,  je  grösser  sich  die  Zahl  der  Häuser 
mit  Anschluss  an  das  allgemeine  Kanalnetz  in  den  einzelnen  Ge- 
meinden belief,  um  so  zahlreicher  auch  in  der  Regel  die  Anzahl  der 
Typhushäuser  war,  obschon  Schwankungen  innerhalb  gewisser  Breiten 
unverkennbar  sind.    Zum  Beweise  diene  folgende  Tabelle: 
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Gemeinde 


I 
II 


a-' 


fH-^ 


1    ä 


I 


?fe 


5  0.5 

S  'S    9 

0  ■ 

•3     < 


Stadt  ZtLrioh 

Anneniehl 

Enge 

Fluntern 

Hirslanden 

Hottingen 

Oberfltrass 

BieBbach 

üntentrass 

Wiedikon 


1745 
865 
366 
177 
261 
513 
252 
690 
240 
239 


430 
230 
77 
29 
15 
63 
38 
118 
45 
31 


24,64 
26,53 
21,04 
16,38 
5,74 
12,28 
15,08 
17,10 
18,75 
12,97 


1740 
655 
239 
103 

56 
424 

74 
432 
117 

98 


Snmma 


4348 


1076 


20,12 


3938 


99,7 
75,7 
65,3 
58,2 
21,4 
82,6 
29,3 
62,6 
48,7 
41,0 


5 
210 
127 

74 
205 

89 
178 
258 
123 
141 


0,3 
24,3 
34,7 
41,S 
78,6 
17,4 
70,7 
37,4 
51,3 
59,0 


73,6 


1410 


26,3 


Sehr  nahe  liegt  die  Annahme,  es  könnte  sich  bei  der  Züricher 
Typhasepidemie  am  eine  Vergiftung  des  allgemeinen  Kanalnetses 
fttr  die  Kübeleinrichtangen  gehandelt  haben,  doch  darf  man  dabei 
nicht  ttbersehen,  dass  sich  das  Kanalnetz  fast  vollständig  mit  der 
Verbreitang  der  Wasserleitung  deckt,  so  dass  das  erwähnte  Zusam- 
mentre£fen  sehr  wohl  ein  zufälliges  und  ätiologisch  zusammenhang- 
loses sein  kann. 

Rttcksichtlich  der  meteorologischen  Verhältnisse  mögen 
hier  noch  einige  kurze  Bemerkungen  eingeschaltet  werden.  Die  Regen- 
menge war  während  März  und  April  sehr  gering,  ja  vom  25.  März 
bis  1 .  April  war  überhaupt  kein  Regen  gefallen.  Die  vorherrschenden 
Windrichtungen  waren  Südost-  und  Ostwind.  Die  Temperatur  end- 
lich hatte  Mitte  März  ein  Maximum  erreicht,  fiel  in  der  vierten  Woche 
des  März  rasch  ab,  um  in  der  letzten  Tagen  des  Monates  wieder 
schnell  anzusteigen  und  binnen  den  beiden  ersten  Wochen  des  April 
ein  höheres  Maximum  als  in  dem  vorhergehenden  Monate  zu  bewahren. 

Wenn  die  vorherrschende  öffentliche  Meinung,  die  Züricher  Tf- 
phusepidemie  sei  eine  Folge  einer  Wasservergiftung  gewesen,  richtig 
wäre,  so  käme  selbstverständlich  in  erster  Linie  in  Frage,  ob  sich 
an  der  Wasserleitung,  welche  Zürich  mit  Brauchwasser  versorgt,  Fehler 
irgend  welcher  Art  haben  nachweisen  lassen.  Dabei  kann  es  sieh 
entweder  um  eine  von  Anfang  an  verfehlte  und  mangelhafte  Anlage 
oder  um  zufällige  Beschädigungen  handeln.  Wenn  nun  auch  Zürich 
zu  denjenigen  grösseren  Städten  gehört,  welche  mit  am  frühesten 
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ihren  Einwohnern  die  Annehmlichkeiten  einer  allgemeinen  Wasser- 
versorgnng  verlieh,  bereits  im  Jahre  1868,  so  wnrde  doch  damals 
schon  die  Frage  ttber  die  Entnahme  von  Wasser  so  allseitig  nnd  ge- 
wissenhaft untersucht  und  befand  sich  die  Ausftlhrang  der  Anlage  in 
so  bewährten  Händen,  dass  man  niemals  Veranlassung  zu  einer  prin- 
cipiellen  Umänderung  des  einmal  gewählten  Systemes  fand.  Um  dem 
Leser  ein  kurzes  Bild  der  Anlage  zu  geben,  Mrie  sie  beim  Ausbruche 
der  Typhusepidemie  bestand,  mögen  folgende  Andeutungen  genügen. 

Das  Brauchwasser,  welches  der  Wasserleitung  zufliesst,  stammt 
direct  aus  der  Ummat,  indirect  aus  dem  Zfirichersee,  da  der  Einfluss 
in  das  Röhrensystem  der  Wasserleitung  sich  nur  in  geringer  Entfer- 
onng  von  jener  Stelle  befindet,  an  welcher  die  Limmat  aus  dem 
Zttrichersee  entspringt. 

Der  Zutritt  des  Limmatwassers  zum  Röhrensystem  wird  nicht 
anders  gestattet,  als  wenn  es  zuvor  ein  Sandfilter  passirt  hat,  dessen 
Länge  63  Meter,  dessen  Breite  18  Meter  beträgt  und  welches  dem- 
nach eine  Gesammtoberfläche  von  1134  Quadratmetern  repräsentirt. 
£r8t  wenn  das  Wasser  eine  filtrirende  Sandschicht  von  40— 50CnL 
Dicke  fiberwunden  hat,  ist  ihm  der  Zutritt  zu  den  Sammelkanälen 
nnd  zum  Sammelschacht  eröffnet.  In  einiger  Entfernung  vom  Filter 
befindet  sich  ein  Pumpwerk,  welchem  zwei  Aufgaben  zufallen.  Ein- 
mal hat  es  in  mehr  indirecter  Weise  das  Wasser  aus  den  Zuleitungs- 
röhren anzusaugen  und  dadurch  seine  Filtration  zu  bewirken,  und 
ausserdem  besorgt  es  direct  durch  Ableitungsröhren  die  Circulation 
des  filtrirten  Wassers  in  den  Adern  der  Brauchwasserleitung.  Zugleich 
aber  hebt  es  den  augenblicklichen  Wasserttberschuss  in  drei  Wasser- 
reservoü-s  hmauf. 

In  Bezug  auf  die  Röhrenverbindung  zwischen  Filter  und  Pump- 
werk muss  betont  werden,  dass  sie  gewissermaassen  aus  zwei  be- 
sonderen Abschnitten  besteht,  von  welchen  der  erstere,  zunächst 
vom  Sandfilter  ableitende,  aus  Betonröhren  hat,  während  es  sich  bei 
dem  dem  Pumpwerke  näher  gelegenen  um  gusseiseme  Zuleitungs- 
röhren  handelt  Die  ersteren  Röhren  können  nicht  für  wasserdicht 
angesehen  werden,  doch  sind  sie  überall  2  bis  3  Meter  unter  der 
Flosssohle  der  Limmat  gelegen,  so  dass  eindringendes  Wasser  trotz- 
dem eine  Art  von  Filtration  durchmachen  mttsste,  zumal  die  Röhren 
überall  in  einer  mindestens  1  Meter  dicken  Sandschicht  eingebettet 
liegen.  Die  Länge  dieser  Betonröhrenleitung  beträgt  927  Meter  gegen- 
über 1260  Metern  mit  gusseisemer  Röhrenleitung. 

Da  man  das  Filter  nicht  in  dem  Maassstabe  ausgeführt  hatte, 
als  es  ursprünglich  beabsichtigt  war,  der  Tagesverbrauch  an  Wasser 
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aber  flberrascbend  gross  geworden  war,  so  war  snnSchst  ein  gewiBBes 
Missverbältniss  zwiscben  der  Gr(}sse  des  Filters  und  der  Menge  des 
FiltrateSy  sowie  der  FUtrationsgeschwindigkeit  entstandet  welche 
unter  anderen  Umständen  ftlr  niebt  unbedenklicb  zu  erachten  ge- 
wesen wftre.  Aucb  wäre  daran  zu  denken,  dass  sdt  längerer  Zeit 
Reinigungen  und  Aufiüllungen  neuer  Sandsebichten  auf  das  Filter 
nicht  vorgenommen  worden  waren.  Alieb  etwaige  Mängel  am  Filter 
konmien  bei  der  Entstehung  der  Typhusepidemie  deshalb  gar  nicht 
in  Frage,  weil  es  den  Bemühungen  des  Herrn  Stadtingenienr  BotIl- 
hard  gelang,  den  sicheren  Kaohweis  zu  liefern,  dass  wahrscheiiilich 
seit  Jahren  die  Brauchwasserleitung  mit  Wasser  arbeitete,  welches 
ttberbaupt  niemals  das  Filter  passirt,  sondern  unabhängig  von  dem- 
selben den  Zugang  zu  den  Zuleitungsröbren  gefunden  hatte.  Es  e^ 
gab  sich  nämlich,  dass  die  Leitung  zwischen  Filter  nnd  Pumpwerii  an 
einer  bestimmten  Stelle  verstopft  war,  wahrscheinlich,  wdl  hier  eine 
Beschädigung  entweder  bei  gewissen  Arbeiten  im  Flussbette  der  lin- 
mat  im  Winter  1880/81  oder  bei  Sprengungen  im  Sommer  1881  statt- 
gefunden hatte.  Der  die  Betonröhren  umgebende  Sand  war  an  diesem 
Orte  allmäblich  mehr  und  mehr  in  die  Röhren  eingedrangen  und  hatte 
eine  vollkommene  Unterbrechung  der  Verbindung  zwischen  Filter  imd 
Pumpwerk  herbeigeführt.  Dass  man  trotzdem  das  Wasser  für  filtriit 
hielt,  lag  eben  daran,  dass  eine  Art  von  Filtration,  wie  bereits  vor- 
hin angedeutet,  dennoch  an  ihm  stattgefunden  hatte. 

Vielleicht  hätte  sich  noch  lange  das  Ereigniss  verbolzen  halten 
können,  wenn  nicht  in  jener  Zeit  an  der  Mflndang  der  Ldmmat  und 
des  Zflrichersees  Qaaibaaten  unternommen  worden  wären.  Mit  Bedit 
hatte  man  dabei  den  Verdacht  ausgesprochen,  dass  Baggerarbetten 
bei  Ausfüllungen  am  rechten  Limmatnfer  nahe  dem  Hotel  BellcTae 
bis  zur  Wasserkirche  den  Grand  fttr  die  Typhusepidemie  a^bcD, 
weil  es  sich  hier  um  ein  Erdreich  handelt,  welches  durch  alte  Cloaken- 
ausflttsse,  die  sehen  lange  nicht  mehr  bestehen,  stark  verunreinigt  war. 
Theils  konnten  die  Baggerarbeiten  direct  eine  MeotioQ  des  Wassen 
herbeigeführt  haben  oder  auch  Senkungen  und  Bewegungen  des  Ufe^ 
grundes  oder  beide  Dinge  zu  gleicher  Zeit 

Schon  sehr  früh  sind  zwei  ganz  besonders  überraschende  Bei- 
spiele dafür  bekannt  geworden,  dass  der  Oenuss  von  Brauchwasser 
mit  *der  Entstehung  der  Typhusepidemie  zusammenhängt,  welche 
hier  kurz  angeführt  sein  mögen.  In  der  Aussengemeinde  Anssersiebl 
findet  sich  ein  Häusercomplex,  welcher  den  Namen  der  Bollerbäoser 
führt  Dieselben  sind  nicht  an  die  allgemeine  Brauchwasserleitug  an- 
geschlossen, obschon  die  Bewohner  mehrfach  darum  petitionirt  hatten. 
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In  diesen  Hänsern  ist  kein  Typhusfall  yorgekommen,  wUirend  rings- 
herum in  Hänsem  mit  Branchwasserleitong  Erkrankungen  vorkamen. 
Weit  schlagender  erscheint  ein  anderes  Beispiel,  welches  fast  einem 
Eiperimente  gleichkommt  In  einem  evangelischen  Liehrerseniinar 
in  der  Anssengemeinde  Untorstrass  worde  zom  Trinken  regelmässig 
das  Wasser  eines  nahe  gelegenen  Quellbrannens  verwendet.  Nur  am 
1.  und  2.  April  machte  man  davon  eine  Ausnahme,  da  infolge  von 
Examina  die  Hausordnung  gestört  wurde.  Man  holte  an  diesen  bei- 
den Tagen  für  den  Mittagstisdi  Wasser  aus  der  Brauchwasserkitiuig 
der  Küche.  Als  sich  dann  die  Mehrzahl  der  Zöglinge  während  der 
Ferien  nach  sehr  verschiedenen  Richtungen  hin  zerstreute ,  kamen 
unter  ihnen  zahlreiche  Erkrankungen  an  Typhus  auswärts  vor.  Eiste 
eingehende  Untersuchung  der  Gebäulichkeiten  selbst  hat  nidit  die 
mindesten  Auffälligkeiten  ergeben. 

Selbstverständlieh  hätte  kein  besserer  Beweis  fttr  die  Infectiosität 
des  Brauchwassers  geliefert  werden  können,  als  wenn  es  gelungen 
wäre,  im  Wasser  oder  verdächtigen  Erdreich  Typhuskeime  nach- 
zuweisen, aber  alle  Bemühungen  derart  waren  vergeblich,  so  sehr 
sich  auch  damit  die  Herren  Professoren  Elebs  und  Krämer  abgaben. 

Um  namentlich  in  statistischen  Fragen  genügende  Anhaltspunkte 
zwischen  den  Beobachtungen  im  Spitale  und  den  Ergebnissender  Nach- 
forschungen über  die  Gesammtepidemie  zu  besitzen,  mögen  hier  noch 
einige  Zahlenangaben  Platz  finden. 


I.  Zahl  der  Erkrankungen  nach  Monaten. 


Monat 

Primftre 
FftUe 

Seoondäre 
FKlle 

OeMunnitzahl 

Man 

Apnl 

Mai 

Jnni 

JuH 

Aagust  .... 
September   .  . 
October  .... 

101 

870 

187 

85 

27 

14 

13 

6 

5 
51 
121 
73 
19 
24 
18 

7 

106 

921 

308 

158 

46 

38 

31 

13 

Snxmna 

1303 

318 

1621 
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IL  Zahl  der  Erkrankungen  nach  Alter  und  Geschlecht 


Lebens- 

Männer 

Frauen 

Gettmmt. 

alter 

Primäre 

Fälle 

Seonndäre 

Fälle 

Gesammt- 
zahl 

Primäre 
FäUe 

Secondäre 

Fälle 

Gesammt- 
zahl 

zihl 

0-4 

44 

16 

60 

34 

14 

4S 

lös 

5-9 

62 

17 

79 

89 

24 

113 

192 

10—14 

82 

19 

101 

89 

23 

112 

213 

15-19 

88 

26 

114 

83 

19 

102 

216 

20-24 

107 

22 

129 

114 

16 

130 

259 

25-29 

74 

17 

91 

84 

16 

100 

191 

30-34 

44 

8 

52 

48 

16 

64 

116 

35-39 

33 

7 

40 

56 

17 

73 

113 

40—44 

28 

6 

34 

30 

12 

42 

76 

45-49 

22 

4 

26 

9 

7 

16 

42 

50—54 

19 

5 

24 

12 

3 

15 

39 

55-59 

10 

0 

10 

10 

1 

11 

21 

60-64 

8 

1 

9 

14 

0 

14 

23 

65-69 

3 

0 

3 

5 

1 

6 

9 

70—79 

1 

1 

2 

1 

0 

1 

3 

625 

149 

774 

678 

169 

847 

1621 

Von  1625  Erkrankten,  unter  welchen  jedoch  4  zugereist  waren, 
starben  148,  also  9,1  Proc.  Darunter  befanden  sich  120  primäre, 
27  secundäre  und  1  zugereister  Fall.  Die  Monate  März  bis  Jaoi 
erwiesen  sich  als  die  verhängnissvollsten : 


Monat 

Zahl 
der  Todeafiüle 

Procentisches  Ver- 
hältnlBS  zur  Zahl 
der  Erkrankungen 

März   .     . 
April  .     . 
Mai     .     . 
Juni    .     . 
Juli     .     . 

September 
October   . 

17 

85 

26 

13 

2 

3 

2 

0 

16,0 
9,2 
8,4 
8,2 
4,3 
T,9 
6,5 
0 

149 

94 
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lieber  der  Einflnss  des  Lebensalters  auf  die  Mortalität  belehrt 
folgende  Tabelle: 


Lebennlter 

Zahl 
der  Todeafälle 

Procentzahl 
gegenüber  der^ 
Zahl  der  Er- 

krankungen 

Lebenaalter 

Zahl 
der  TodesMe 

Prooentzahl 
gegenüber  der 
Zahl  der  Er- 
krankungen 

0-4 

3 

2,7 

40-44 

11 

14,4 

6-^ 

12 

6,2 

45-49 

5 

12,0 

10-14 

8 

3,7 

50-54 

9 

23,0 

15-19 

15 

6,5 

55-59 

6 

30,0 

20-24 

30 

11,6 

60-64 

5 

22,0 

25-29 

21 

11,0 

65-69 

3 

33,0 

30-34 

12 

10,0 

70—74 

0 

0 

35-39 

7 

6,2 

75-79 

1 

100 

li                        1 
Geaammtiahl  der  TodesfUUe     14$ 

Wenn  im  Folgenden  der  Versuch  gemacht  wird,  ein  klinisches 
Bild  über  die  Züricher  l^^phasepidemie  zu  entwerfen,  so  dürfte  es 
nicht  ohne  Interesse  sein,  einmal  die  Epidemie  bis  in  ihre  allerletzten 
Ausläufer  zu  verfolgen,  andererseits  aber  auch  jener  Zeit  einige  Auf- 
merksamkeit zu  widmen,  welche  dem  Ausbruche  der  Epidemie  un- 
mittelbar vorausging.  Es  mögen  daher  alle  jene  Typhusfälle  einer 
Besprechung  unterzogen  werden,  welche  vom  1.  Januar  bis  1.  Decem- 
ber  1884  auf  die  medicinische  Klinik  zur  Aufnahme  gelangten. 

In  den  Monaten  Januar  und  Februar  war  die  Zahl  der  Typhus- 
kranken etwa  so,  wie  sie  den  Durchschnittsverhältnissen  anderer 
Jahre  entspricht;  es  wurden  nämlich  neu  aufgenommen: 


1.  bis  15.  Januar 

2  Männer 

3  Franen 

16.  bis  29.  Febrnar 

4  Männer 
0  Franen 

16.  bis  31.  Jannar 

5  Personen 
1  Mann 

Oesammtzahl:  10 

4  Personen 
Personen. 

1  Frau 

2  Personen 
Gesammtzahl:  7  Personen. 

1.  bis  15.  März 

8  Männer 
3  Frauen 

11   Personen 

1.  bis  15.  Febrnar 

*d  Männer 
3  Frauen 

6  Personen 

16.  bis  31.  März 

16  Männer 
11  Franen 

27  Personen 

Oesammtzahl:  38  Personen. 
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Soweit  die  drei  ersten  Haaate  des  Jahres  18S4  in  Betracht 
kommen,  ergibt  sich  also  für  die  klinische  Statistik,  dass  bereits  io 
der  ersten,  namentlich  aber  in  der  zweiten  Hälfte  des  März  eine  deat^ 
liehe  Steigerung  in  der  Typhnsfreqaenz  statthat,  so  bedeutend,  im 
Yom  15.  bis  31.  März  fast  ebenso  viele  Typhuskranke  anfgenommen 
wurden,  als  binnen  der  vorausgehenden  272  Monate  zusammen.  Es 
gibt  also  die  klinische  Statistik  ein  getreues  Spiegelbild  der  AUge- 
meinstatistik.    (Vgl.  S.  273.) 

In  der  ersten  Hälfte  des  April  blieben  die  Verhältnisse  geoaa 
so,  wie  sie  sich  in  der  letzten  Hälfte  des  März  gestaltet  hatten,  denn 
es  kamen  Typhuskranke  zur  Auftiahme: 

1.  bis  15.  April     16  Männer 
11  Frauen 

27  Personen. 
Mit  dem  16.  April  wird  jedoch  die  Sachlage  eine  vollkommen 
andere,  nachdem  leichte  Mahner  bereits  am  14.  und  15.  desgleichen 
Monates  vorausgegangen  waren.  Die  Typhusaufoahmen  häufen  sich 
urplötzlich  so  stark,  dass  bald  alle  disponiblen  Bäume  der  Klinik 
bedegt  sind,  obschon  dennoch  binnen  des 

16.  bis  30.  April     77  Männer 
47  Franen 

124  Personen 
Au&ahme  finden  konnten. 

Es  ist  vielleicht  auch  ftir  denjenigen,  welcher  den  hiesigen  Ver- 
hältnissen ferner  steht,  nicht  ganz  ohne  Interesse,  Genaueres  über 
die  Aufiiahmefrequenz  an  den  eiiaelnen  Apriltagen  zu  erfahren,  nod 
lassen  ^ir  darüber  folgende  Uebersicht  Bechenschaft  geben: 


1.  April 

2.  « 

3.  = 

4.  = 

5.  = 

6.  = 

7.  = 

8.  c 

9.  « 

10.  = 

11.  c 

12.  = 

13.  = 


3  Fraoen 
1  Mann 
0 
Mann 
Frau 
Frau 


Mann  1 
Frau  j 
Mann 

Männer 
Männer 
Mann 


Summa 
3 
1 
0 
1 
1 
1 
0 


1 

0 
2 
2 

1 


14.  April 

15.  = 

16.  . 

17.  = 

18.  = 

19.  ^ 

20.  = 

21.  = 


1  Mann    \ 
3  Franen  f 

6  Männer 

2  Franen 

13  Männer 
1  Frau 

14  Männer 
19  Frauen 
12  Männer 

7  Franen  f 

15  Männer  { 
10  TVanenj 

0 

1  Mann 


Sanuna 
4 

8 


14 

sa 

19 


25 

0 
l 
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22.  April 

23.  ^ 

24.  = 

25.  = 

26.  r 


Mann    \ 
Frauen  j 
Männer 
Männer  1 
Frau     J 
Männer 
Frau 
Männer 
Frau 


Summa 
3 
3 
6 


3 


27.  April 

28.  * 

29.  = 

30.  = 


2  Männer 

2  Frauen 

3  Männer 
2  Frauen 
2  Männer 
1  Frau 


Snmma 
0 

4 
5 
3 


Summa  151 


Aus  dem  Voraosstehenden  ersiebt  man,  dass  der  Kliniker  mit 
dem  20.  April  an  seinem  Material  nicht  mehr  den  Verlauf  der  Epi- 
demie zu  übersehen  vermag,  wenn  sich  yon  jetzt  an  die  Aofiiahme 
von  Kranken  so  bedeutend  vermindertCi  obscbon  die  Gesammtepidemie 
noch  immer  anf  der  Höhe  blieb,  so  lag  das  an  nichts  Anderem  als 
daran,  dass  fortan  nur  wenige  Plätze  frei  wurden  und  mittlerweile 
Notblocale  flir  Typhuskranke  eingerichtet  worden  waren.  Für  die 
späteren  Monate  gestaltete  sich  die  Aufnahme  von  Typhuskranken 
anf  die  medicinische  Klinik  in  folgender  Weise: 


1.  bis  15.  Mai 
16.  bis  31.     r 

1.  bis  15.  Juni 
16.  bis  30.     ^ 

1.  bis  15.  Juü 
16.  bis  31.      :: 

1.  bis  15.  Aug. 


Summa 

12  Männerl   _ 
6  Frauen  J  ^® 

16  Männer! 
8  Frauen 
21  Männer 
16  Frauen 

14  Männer 

15  Frauen^ 

13  Männer' 
12  Frauen  r 

6  Männer 
4  Frauen 

7  Männer 

8  Frauen 


24 
37 
29 
25 
10 
15 


Summa 
16.bu.31.Aag.      J^-}    9 

l.bi.l5.8ept     l^Z}n 

8  Männerl 
2  Frauen/  ^" 
2  Männerl  ^ 
1  Frau  ^  ^ 
X  Mann  . 
4  Frauen  ^  ^ 
1  Mann 


1.  bis  15.  Oot 
16.  bis  31.     ^ 

1.  bis  15.  Nov. 
16.  bis  30.     :: 


1  Frau 


hn  Monat  December,  dann  aber  auch  noch  in  dem  ersten  Vierteljahr 
^es  Jahres  1885  bekam  ich  überhaupt  keinen  Abdominaltyphus  auf 
^er  klinischen  Abtheilung  zu  sehen;  der  hohen  Fluth  folgte  unjge- 
wohnliche  Ebbe. 

Die  Oesammtziffer  der  Typhuskranken  belief  sich  also 
auf  der  medicinischen  Klinik  vom  1.  Januar  bis  1.  December  1884 
anf  411  Personen,  worunter 

Männer  =  241  (58,7  Proc.) 
Frauen  =  170  (41,3  Proc.) 
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Berücksichtigt  man  aber  strenger  den  Zeitraum  der  Epidenue, 
wie  er  der  Allgemeinstatistik  za  Grunde  gelegt  ist,  also  die  Zeit  Yom 
1.  März  bis  31.  October,  so  hat  die  Klinik  für  387  Typhoskranke 
Raum  zu  schaffen  gewasst,  worunter  Männer  ^^  229  (59,3  Proc) 
und  Frauen  «»158  (46,7  Proc),  mit  anderen  Worten  es  haben  sich 
unter  sämmtlichen  1621  Erkrankten  circa  21  Proc.  in  klinischer  Be- 
handlung befunden. 

Das  Verhältniss  zwischen  den  auf  die  Klinik  aufgenommenen 
Männern  und  Frauen  stimmt  mit  dem  Verhältnisse  der  Gesammtzahl 
der  Erkrankungen  (774  Männer  zu  847  Frauen)  ganz  und  gar  nicht 
überem,  es  gilt  aber  für  Ztlrich  das,  was  sich  für  die  meisten  Kliniken 
bestätigt  findet,  dass  sich  Frauen  gegen  die  Aufnahme  in  Kliniken 
vielfach  sträuben. 

Fttr  denjenigen,  welcher  die  Züricher  Verhältnisse  nicht  kennt, 
sei  bemerkt,  dass,  als  in  den  dreissiger  Jahren  grosstenheUs  nach 
Angaben  von  Schön  lein  das  Krankenspital  mit  seinen  yerschiedenen 
Kliniken  neu  gebaut  wurde,  fttr  die  medicinische  Klinik  von  Anfang 
an  ein  Absonderungshaus  fttr  ansteckende  Kranke  errichtet  wurde. 
Dasselbe  umfasst  58  Betten  und  reicht  fttr  gewöhnliche  Zeiten  nicht 
nur  vollkommen  aus,  sondern  wird  vorwiegend  mit  Phthisikem  belegt, 
um  den  Raum  stetig  zu  benutzen,  die  klinischen  Säle  im  Hauptgebäude 
von  Schwindsttchtigen  möglichst  frei  zu  halten  und  zugleich  dem 
Wärterpersonale  des  Absonderungshauses  Beschäftigung   zu  £eben. 

Begreiflicherweise  konnten  diese  58  Betten  bei  Ausbruch  der  Ty- 
phusepidemie nicht  lauge  ausreichen,  ja  bei  dem  grossen  Andrang  von 
Typhuskranken  gerade  am  Anfange  der  Epidemie  hiess  es  auch  kaoiD 
etwas  Anderes,  als  einen  Tropfen  in  das  Meer  schütten,  wenn  man  die 
Bettenzahl  im  Absonderungshause  auf  64  Betten  vermehrte,  ja  fttr 
einige  wenige  Tage  sogar  bis  auf  88  Betten  steigerte  (23.  bis  30.  April), 
nur  um  überhaupt  fttr  die  Kranken  ein  Unterkommen  zu  schaffen. 

Bereits  am  15.  April  wurden  im  Hauptgebäude  des  Spitales  za- 
nächst  die  klinisch-medicinischen  Säle  (8  an  Zahl)  von  anderen  Kran- 
ken evacuirt  und  ebenfalls  mit  Typhuskranken  belegt.  Aber  knapp 
hatte  man  eben  erst  einen  Saal  frei  gemacht,  —  sofort  war  er  wieder 
mit  Typhuskranken  geftUlt.  Man  suchte  nun  zunächst  dadurch  za 
helfen,  dass  auch  noch  die  Säle  der  propädeutisch -medidniscben 
Klinik  fttr  die  Aufnahme  von  Typhuskranken  hergerichtet  wurden. 
Auch  hier  genau  das  Gleiche,  sofortige  UeberfttUung  der  Ziouner. 
Aber  schon  vorher  hatte  die  Regierung  die  Stadt-  und  Aussengemein- 
den  Zttrichs  (Rescript  vom  19.  April  1884)  benachrichtigt,  dass  die 
kantonalen  Krankenanstalten  ausser  Stande  seien,  dem  grossen  An- 
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dränge  von  Typhoskranken  gerecht  zu  werden,  zugleich  mit  der  Auf- 
fordenmg;  fttr  geeignete  Unterkuuftslocale  zu  sorgen.  Folge  davon 
war,  dass  die  Stadt  Zürich  ein  Nothspital  in  Hardt-Aussersiehl  er- 
richtete, welches  am  26.  April  eröffnet  und  der  Direction  des  Bezirks- 
adjoncten  Dr.  v.  Wyss  unterstellt  wurde.  Endlich  nahm  auch  noch 
das  durch  Mildthätigkeit  unterhaltene  Krankenasyl  Neumttnster,  wel- 
ches unter  der  Direction  des  Herrn  Prof.  Clo^tta  steht,  eine  Zahl 
Ton  Tjrphuskranken  auf.  Demnach  haben  sich  unter  1621  Typhus- 
kranken in  geordneter  Krankenpflege  befunden: 
229  Männer 


158  Frauen 
48  Männer 
41  Frauen 
48  Männer 
48  Frauen 
11  Männer 
71  Frauen 


387  Personen  auf  der  med.  Klinik 

89  Personen  auf  der  propädeut.- 
med.  Klinik  ^ 

96  Personen  im  Nothspital  Hardt- 
Aussersiehl 

82  Personen  im  Krankenasyi  Nen- 
mflnster 


^654  Personen 


Summa     336  Männer  1  . 
318  Franen  j 

oder  procentisch  berechnet  von  der  Gesammtzahl  der  Erkrankten: 
Männer     ....     43,4  Proc 
Frauen      .     .     .     .     37,5      - 

Suroma  40,4  Proo. 
Ea  ist  yielleicht  nicht  ohne  Interesse,  etwas  eingehender  die 
Krankenbewegung  zu  verfolgen,  wie  sie  sich  während  der  Monate 
April  und  Mai  und  namentlich  binnen  jenes  Zeitraumes  gestaltete,  in 
welchem  ausser  den  Räumen  der  medidnischen  Klinik  noch  diejenigen 
der  propädeutisch-medicinischen  Klinik  für  die  Aufnahme  von  Typhus- 
kranken herbeigezogen  wurden.  Die  grossen  Zahlen  sprechen  fttr  sich 
selbst  deutlich  genug: 


Zahl 

Zahl 

der  Typhüakranken 

der  TyphuBkranken 

Datum 

im 

Summe 

Datum 

im 

Summe 

Abeonde- 

Haupt- 

Abionde- 

Haupt- 

miigihaus 

gebäude 

rungshauB 

gebäude 

April  1. 

38 



38 

April  11. 

46 

_ 

46 

2. 

40 

— 

40 

12. 

49 

— 

49 

3. 

40 



40 

13. 

52 

— 

52 

4. 

42 

— 

42 

14. 

43 

— 

43 

5. 

43 

_- 

43 

15. 

44 

— 

44 

6. 

44 

_ 

44 

16. 

50 

4 

54 

7. 

44 

— 

44 

17. 

65 

25 

90 

8. 

45 

— 

45 

18. 

74 

32 

106 

9. 

46 



46 

19. 

82 

47 

129 

10. 

42 

— 

42 

20. 

84 

58 

142 
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Zahl 

Zahl 

der  Typhaskranken 

der  Typhuakranken 

Datum 

im 

Summe 

Datum 

im 

Samme 

Absonde-      Hanpt- 

Absonde- 

Haupt- 

rungshans   gebande 

rungshauB 

gebäude 

April  21. 

84 

68 

152 

Mai  12. 

72 

118 

190 

22. 

86 

73 

158 

13. 

61 

118 

179 

23. 

88 

120 

208 

14. 

70 

115 

185 

24. 

88 

120 

208 

15. 

61 

120 

181 

25. 

87 

124 

211 

16. 

61 

101 

162 

26. 

88 

127 

215 

17. 

61 

88 

149 

27. 

88 

127 

215 

18. 

59 

91 

150 

28. 

88 

127 

215 

19. 

54 

92 

146 

29. 

88 

128 

216 

20. 

50 

86 

136 

30. 

88 

131 

219 

21. 

49 

76 

125 

Mai       1. 

77 

141 

218 

22. 

47 

75 

122 

2. 

77 

144 

221 

23. 

49 

66 

115 

3. 

87 

136 

223 

24. 

48 

64 

112 

4. 

87 

136 

223 

25. 

54 

59 

113 

5. 

85 

138 

223 

26. 

49 

50 

99 

6. 

79 

132 

211 

27. 

51 

42 

93 

7. 

80 

130 

210 

28. 

51 

46 

97 

8. 

80 

134 

214 

29. 

52 

45 

97 

9. 

75 

135 

210 

30. 

53 

44 

97 

10. 

79 

127 

206 

31. 

55 

41 

96 

11. 

66 

127 

193 

Man  ersieht  also,  dass  sich  die  Zahl  der  Typhnskranken,  welche 
im  EantoDspital  behandelt  wurden,  vom  18.  April  bis  25.  Mai  täglich 
Aber  100,  ja  vom  23.  April  bis  10.  Mai  über  200  hielt,  und  dass  sie  am 
3.  bis  5.  Mai  die  höchste  Ziffer  von  223  erreichte. 

Vereinzelt  kamen  imEantonspitale  Spitalinfectionen  (Hans- 
infectionen)  vor.  So  erkrankte  ein  Wäscherin  der  Anstalt,  welche 
das  Beinigen  der  Typhaswäsche  zu  besorgen  hatte.  Auch  wurde  ein 
Hausknecht  von  Abdominaltyphus  betroffen,  welcher  die  Matratzen 
der  Krankenbetten  auszuklopfen  hatte.  Von  dem  Wärterpersonaie 
meiner  Abtheilungen  trat  bei  einem  Wärter  und  einer  Erankenwär- 
terin  Typhus  auf.  Eindlich  wurden  noch  zwei  Candidaten  der  Medidn 
von  Typhus  befallen,  von  welchen  der  Eine  die  Stelle  eines  Unter- 
arztes im  Absonderungshaus  versah,  aber  weder  im  Eantonspital 
verköstigt  wurde,  noch  in  demselben  wohnte,  während  es  sich  bei 
dem  Anderen  um  einen  Sohn  des  im  Spital  wohnenden  Verwalters 
handelt.  Alle  diese  Fälle,  welche  die  sehr  frtth  in  klinische  Behand- 
lung traten,  verliefen  auffällig  leicht. 

Was  die  rein  ökonomischen  Verhältnisse  anbetrifft^  so 
mag  hier  die  kurze  Bemerkung  Platz  finden,  dass  auf  alle  'I^^ha8' 
kranken,  welche  zur  Zeit  der  Epidemie  im  Kantonspitale  Aofiiahme 
fanden,  im  Ganzen  16229  Verpflegungstage  kommen,  so  dass  also  durch- 
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Bchnittlich  36,2  Yerpflegangstage  auf  jeden  einzelnen  Typhuskranken 
hllen.  Bechnet  man  nun  den  Verpflegongstag  einschliesslich  Medidn 
nnd  Wartepersonal  zum  Selbstkostenpreise  von  2  Franken  30  Kap- 
pen, so  ergibt  sich,  dass  der  Staat  für  jeden  einzeben  Kranken 
83  Franken  26  Bappen  oder  für  die  ganze  Epidemie  eine  onyorher- 
gesehene  Ausgabe  von  37326  Franken  70  Bappen  zu  machen  liatte. 

Eine  Berechnnng  der  Ausgaben,  wie  sie  der  Stadt  Zttrich  durch 
Errichtung  des  Nothspitals  in  Hardt-Aussersiehl  erwuchsen,  hat  Dr. 
y.  Wyss  in  seinem  „Bericht  an  den  tit.  Stadtrath  Zflrich  betreflfend 
den  Betrieb  des  städtischen  Nothspitals  in  Hardt-Aussersiehl  u.  s.  f. 
Zttrich  1884"  gegeben.  Demselben  ist  zu  entnehmen,  dass  für  96 
Typhuskranke  18976  Franken  85  Bappen  oder  nach  Abzug  von 
Kostgeldern  15055  Franken  80  Bappen  verausgabt  wurden,  wobei  aber 
die  Kosten  fitr  Herrichtung  des  Spitals  im  Betrage  von  36137  Fran- 
ken 37  Bappen  noch  nicht  in  Anrechnung  gebracht  sind. 

Was  das  Alter  der  Typhuskranken  anbetrifft,  welche  auf 
der  medicinischen  Klinik  verpflegt  wurden,  so  gibt  darüber  folgende 
Zosammenstellung  Aufschluss,  die  sich  jedoch  auch  i^uf  die  Patienten 
ans  den  Monaten  Januar  und  Februar  1884  miterstreokt: 


Lebensjahr 
1.  bia  5. 

0  Männer] 
5  Frauen 

Personen 
5 

Lebensjahr 
36.  bia  40. 

I 

11  Männer 
23  Franen 

^enonen 
34 

e.bialO. 

6  Mftnner 
6  Frauen 

12 

41.  bia  45. 

10  Männer 
9  Franen 

19 

11.  bia  15. 

14  Männer 

15  Frauen 

29 

46.  bia  50. 

9  Männer 
3  Franen 

12 

16.  bia  20. 

48  Männer 
27  Frauen 

75 

51.  bia  55. 

1  Mann 
6  Frauen 

•       7 

21.  bia  25. 

84  Männer 
37  Frauen 

121 

56.  bia  60. 

0  Mann 
2  Frauen 

2 

26.  bis  30. 

38  Männer  \     o,v 
22  Frauen  f     ^^ 

61.  bia  65. 

0  Mann 
0  Frau 

0 

31.  bia  35. 

20  Männer  \     «a 
14  Frauen  /    "** 

66.  bia  70. 

0  Mann    \       . 

1  Frau     f       ^ 

«-» ?;jsr}-*"r«"- 

Procentisch  berechnet  ergibt  sich  folgende  Zahlenreihe: 

Lebensalter 

Froeentsati 

aller  aufgenommenen 

Männer 

Frooentaats 
Franen 

Froeents 
der 
Gesammtani 

Ate 
bahme 

1-5    , 
6-10 
11-15 
16-20 

lahre 

• 
• 

2,5 

5,8 
20,0 

2>9 

3,6 

8,3 

16,9 

1>2 

2,9 

7,1 

18,3 

DevtMlMi  iiehlT  f.  kliB.  Medloin.  XXXIX.  Bd. 
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Prooentsatz 

ProeentMtt 

ProcentHtt 

Lebensalte 

aller  •nfgenonmenen 

der 

Männer 

Fiaaen 

GeaemmtMfoahDe 

21—25  im 

hie                     34,8 

21,9 

29,4 

26—30      . 

15,8 

12,9 

14,6 

31-35      . 

8,3 

8,3 

8,J 

36-40      - 

4,5 

13,6 

8,3 

41—45     . 

4,1 

5,4 

4,6 

46—50      . 

3,7 

1,8 

2,9 

51—55      . 

0,4 

3,6 

1,7 

56-60      . 

1.2 

0,5 

61—65      . 

>              — 

66—70     . 

— 

Öfi 

W 

Ans  den  beiden  voraasgehenden  Tabellen  geht  hervor,  dass  die 
Mehrzahl  der  anf  die  medieinische  Klinik  anfgenommenen  Typhus- 
kranken  zwischen  dem  16.  bis  30.  Lebensjahre  stand,  wobei  wieder 
das  Maximum  auf  die  Jahre  21—25  fällt  Es  stimmt  das  mit  den 
Ergebnissen  der  Gesammtstatistik  gut  ttberein  (vgl.  S.  282).  Wenn 
die  Zahl  der  Anfgenommenen  unter  15  Jahren  im  Vergleich  zur  Zahl 
der  Erkrankten  nur  eine  kleine  war,  so  lag  das  wohl  daran,  da»  die 
medicinische  SüUnik  einer  besonderen  Kinderabtheilnng  entbehrt 

Die  Mortalität  der  anf  die  medicinische  Eiimk  aufgenomme- 
nen Typhnskranken  belief  sich  auf  13,6  Proc.  und  zwar  starben: 
von  241  Männern  35  —  14,5  Proc. 
von  170  Frauen     21  —  12,4  Proc. 

Im  Veiglek^h  zu  der  Gesammtmortalität  der  Epidemie  ist  die 
Sterblichkeit  auf  der  medicimschen  Klinik  nicht  unbeträchtlich  gros- 
ser gewesen,  allein  man  übersehe  nicht,  dass  einzelne  Kranke  in  so 
verkommenem  Znstande  zur  Aufiiahme  gelangten,  dass  sie  schon  nach 
kurzer  Zeit  zu  Grunde  gingen.  Ueberhaupt  starben  vor  Ablauf  der 
ersten  Spitalwoche 

10  Männer  und 
9  Frauen. 

Es  dürfte  vielleicht  nicht  ohne  Interesse  sein,  die  Todesziffer  der 
letzten  Typhus^idemie  mit  den  Mortalitätszahlm  zu  vergleichen, 
welche  meine  Vollgänger  Biermer  und  Huguenin  binnen  der  letz- 
ten 15  Jahre  auf  der  medicinischen  Züricher  KUnik  zu  verzeichnen 
hatten.  Die  Zahlenangaben  habe  ich  den  amtlichen  Medidnalberichten 
des  Kantons  Zürich  entnommen.  Um  jedoch  Missverständnissen  vor- 
zubeugen, sei  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  es  sich  dabei  nidit 
etwa  nur  um  Typhuskranke  ans  der  Stadt  Zürich  und  seinen  nächsten 
Aussengemeinden,  sondern  auch  um  solche  aus  dem  ganzen  Kanton 
handelt 
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Zahl  der 

auf^tDoiii- 

Ver- 
itorben 

Jahigang 

menen 
Typhus- 

1870 

129 

19 

1871 

164 

20 

1872 

360 

43 

1873 

? 

? 

1874 

173 

U 

1871» 

131 

17 

1876 

203 

31 

H7 
12,2 
11,9 

? 

6,3 
13,0 
IM 


1877 
1678 
1879 
1880 
1881 
1882 
1883 


159 
186 
155 
305 
204 
194 
146 


16 
17 
27 
43 
21 
22 
15 


10,0 

9,1 

10,6 

10,3 

11,3 
10,2 


Die  vorausgehende  ZnsammeDstelliuig  dürfte  wohl  den  Sebluas 
ab  gerechtfertigt  erscheinen  lassen ,  dass  die  Mortalität  der  letzten 
Epidemie  keine  besonders  hohe  gewesen  ist,  denn  wenn  sie  anch  zur 
Zeit  einer  kleinen  Epidemie  1870  nnr  11|9  Proc.  betrug,  so  erreichte 
8ie  wieder  1880  ebenfalls  zur  Zeit  einer  keineren  Typhusepidemie 
14,1  Proc.  Es  mag  hier  noch  eme  Bemerkung  Griesinger 's  ^)  Platz 
fiodeo,  welcher  unter  470  Typhuskranken,  die  er  binnen  SVs  Jahren 
(bis  Ende  October  1863)  auf  der  Typhnsabtheilung  des  Ztiricher  Ho- 
spitales  seiner  Zeit  behandelte,  89  durch  den  Tod  verlor  «-=  18,8  Proc. 

Die  geringere  Mortalität  der  Frauen  gegenüber  derjenigen  bei 
Hännem  scheint  bei  der  letzten  Epidemie  kaum  eine  zufällige  gewesen 
zusein,  denn  eine  Zusammenstellung  der  Mortalität  nach  dem  Ge- 
scbleehte  aus  den  Jahren  1870—1883  ergibt,  dass  in  der  Mehrzahl 
der  Jahre  gegen  die  Regel  die  Sterblichkeit  bei  den  Frauen  geringer 
ausfällt;  selbst  wenn  man  die  Summande  ans  sämmtlichen  Jähr- 
igen nimmt,  findet  man,  dass  unter  1514  Männern  starben  «  189 
02,5Proc.),  dagegen  unter  990  Frauen  -^  121  (12,2  Proc.).  Ueber  daa 
Verhältniss  in  den  einzelnen  Jahren  mag  folgende  Tabelle  orientiren : 


MortaUtttt 

HortaUtät 

Jahrgang 

der  Männer    |    der  Franen 

Jahrgang 

der  llünner        der  Franen 

prooentiich  naoh  der  Aufnahme 

procentifloh  nach  der  Aufnahme 

1870 

13,5 

15,7 

1878 

10,3 

3^ 

1871 

11,3 

13,4 

1879 

15,0 

20,6 

1872 

11,0 

13,5 

1880 

14,7 

11,4 

1874 

9,0 

2,8 

1881 

9,4 

11,5 

1875 

13,4 

12,2 

1882 

15,9 

^H 

1876 

16,4 

15,1 

1883 

11,4 

9,0 

1877 

10,6 

IW 

1)  yirchow'B  Handboch  der  spoe.  Pstfaol.  n.  Thertpie.  2.  Aufl.  8.  244 
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Bttcksichtlich  des  Lebensalters  er^bt  sich  fUr  die  Mortalität  der 
auf  der  medicinischen  Klinik  behandelten  Typhaskranken  in  der  letz- 
ten Epidemie  folgendes  Verhältniss: 


ProcratiMhei 
VtrliiltiiiM 

PlOMBtiiCk« 

TttUltu« 

Lebenaalter 

Zahl 

JISilLc  in  d«B    Lebenaalter 

Zahl 

ncwfttordr 
ZyüdtfiBki 

der  Todeaftlle 

der  TodedlOle 

MNffnles 

Lebeujalur  Auf- 

LebMJiluAQf- 

1—5    Jahre 

1 

20,0 

31-35  Jahie 

3 

8,8 

6—10      - 

1 

8,3 

36-40     - 

6 

17,6 

11-16      - . 

1 

3,4 

41-45     - 

3 

15,8 

16—20      - 

8 

10,7 

46—50     - 

6 

50,0 

21-25      - 

17 

14,0 

51—70     - 

0 

0 

26-30      . 

10 

16,7 

Oder  nach  Geschlechtem,  sonst  aber  im  gleichen  Sinne  geordnet, 
hat  sich  folgendes  Verhalten  heransgestellt: 


Lebenaalter 


Zahl 
der  TodeafiOle 


ProcentlMlus 

VtrbAltaiM 

gtffeaflber  der 

Zahl  der  in  dem 
betreffenden 
Lebensjahr 

▲nf genommenen 


Männer  0 

Frauen  1 

Mftnner  1 

Frauen  0 

Milnner  0 

Frauen  1 

Männer  4 

Frauen  4 

Männer  13 

Frauen  4 

Männer  6 

Frauen  4 


Lebensalter 


Zahl 
der  TodesHÜle 


- 


0 
20 

16,7 
0 

0 
6,7 

8,3 
14,8 

15,5 

10,8 

15,8 
18,2 


31—35  Jahre 
36—40     . 
41—45     * 

46—50     « 

51—70     * 


Männer  3 

Frauen  0 

Männer  1 

Frauen  5 

Männer  2 

Frauen  1 

Männer  5 

Frauen  1 


ProoMitiaehif 
Terhiltua 
iftterdv 


ssn« 


Lebenqthr 
An(i|ei<»iBM« 

15,0 
0 

9,1 
21,8 

20 
ll,t 

55,5 
33,3 


Offenbar  verdienen  die  beiden  voranstehenden  Tabellen  kein 
besonders  grosses  Vertrauen,  insofern  Zufälligkeiten  ohne  Zweifei 
mehrfach  yon  einschneidender  Bedeutung  sind.  Erscheinen  doch  der- 
gleichen Störungen  nicht  einmal  bei  den  Ziffern  der  Oesammtstatistik 
ausgeschlossen,  wie  sie  S.  283  angegeben  ist  Durch  auffällig  grotte 
Mortalität  zeichnet  sich  unter  den  klinisch  behandelten  Typhoskrao- 
ken  das  Alter  26—30  Jahre  aus,  fidls  man  von  den  höheren  Lebeos- 
Jahren  absieht 

Nicht  ohne  Interesse  erschien  es,  die  Mortaliat  nach  dem  Ds- 
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tarn  der  Anfriahme  der  Kranken  za  verfolgen^  wobei  eine  statistische 
Erhebung  zn  nachstehendem  Eigebniss  geführt  hat: 


Datum 

der 

Aufiuüune 


Zahl 
der  Auf- 
genommenen 


Zahl 

der 

Todes- 

ftlle 


Datum 

der 

Anftiahme 


Zahl 
der  Auf- 
genommenen 


Zahl 
der 

Todes- 
ftlle 


I.  bis  15. 
Januar 

16.  biB  31. 
Januar 

Lbia  15. 
Februar 

16.  bii  29. 
Februar 

1-  bis  15. 
Mttn 

16.  bis  31. 
Mfizs 

1.  bis  15. 
April 

16.  bis  30. 
April 

l.bis  15. 
Mai 

16.  bis  31. 
Mai 

1.  bis  15. 
Jani 


Mftnner  2 

Fraaen  3 

MSnner  1 

Fraaen  1 

Mftnner  3 

Fraaen  3 

Männer  4 

Fraaen  0 

Männer  8 

Fraaen  3 

Mftnner  16 

Fraaen  11 

Männer  16 

Fraaen  11 

Männer  77 

Fraaen  47 

Männer  12 

Fraaen  6 

Männer  16 

Fraaen  8 

Männer  21 

Franen  16 


2 
2 

4 

0 

1 
1 

12 

9 

2 

1 

3 

1 

3 

1 


0 
0 

0 
0 

0 
33,3 

50 
0 

25,0 
66,7 

25,0 
0 

6,2 

9,1 

15,6 

19,1 

16,7 
14,7 

18,8 
12,5 

14,3 
6,3 


16.  bis  30. 
Joni 

1.  bU  15. 
JaU 

16.  bis  31 
Joli 

1.  bis  15. 

Aogaat 

16.  bis  31. 
Aagaat 

1.  bis  15. 
September 

16.  bis  30. 
September 

1.  bis  15 
OflAober 

16.  bis  31. 
Ootober 

1.  bis  15. 
NoTember 

16.  bis  30. 
NoTember 


Männer  14 

Fraaen  15 

Männer  13 

Fraaen  12 

Männer  6 

Fraaen  4 


Männer 
Fraaen 


Männer  4 

Franen  5 

Männer  6 

Fraaen  5 

Männer  3 

Fraaen  4 

Männer  3 

Fraaen  4 

Männer  2 

Fraaen  1 

Männer  1 

Fraaen  4 

Männer  1 

Fraaen  1 


14,3 
6,7 

0 
8,3 

50 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
20 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
25 

0 
100 


Man  ersieht  also,  dass  sich  die  Sterblichkeit  auf  der  Höhe  der 
Epidemie  vom  15.  April  bis  Mitte  Mai  nicht  anbeträchtlich  höher 
stellt,  als  der  Dnrchschnittswerth  der  Mortalität  fttr  die  ganze  Zeit 
bet%t,  freilich  kommen  sowohl  yorher  als  auch  nachher  vereinzelt 
und  wohl  mehr  zufällig  Zeiten  ndt  höherer  Sterblichkeit  vor. 

Rücksichtlich  der  einzelnen  Apriltage  hat  sich  folgendes  Sterb- 
liehkeitsverhältniss  ergeben: 


Datom 
der  ATi&ahme 

Zahl  der  Aaf- 
genommenen 

Zahl 
der  Todesfälle 

Sammanden 

15.  April 

16.  April 

Männer     6 
Fraaen      2 

Männer    13 
Fraaen      1 

1 
0 

l 
0 

16,7 
0 

9,7 
0 

}    8    1     12,5 

}  14    1      7,1 
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Datum 
der  Aufnahme 

Zahl  der  Auf- 
genommenen 

Zahl 
der  TodedlÜle 

Piooentiahl 

Summandei 

17.  April 
IS.  April 
19.  April 

Männer    14 
Frauen    19 

Männer    12 

Frauen      7 

Männer    15 
Frauen    10 

2 
4 

4 
0 

3 
3 

14,3 
21,1 

83,3 
0 

20,0 
30,0 

1  33    6    18,2 
1  19    4   21,1 
1  25    6   24,0 

Mit  AuBnahme  des  15.  und  16.  April  liefern  die  nächstfölgeaden 
Tage,  während  welcher  eine  Ueberfttllong  der  Klinik  mit  Tjf^m- 
kranken  bestand,  eine  grössere  Mortalität,  als  sie  dem  DnrehseluiittB- 
verhältniss  entspricht. 

Die  Mehrzahl  der  Todesfälle  kam,  wie  das  der  Begel  ratepricbt, 
während  der  dritten  Erankheitswoche  vor,  was  sich  beim  weiblichen 
Geschlecht  noch  stärker  zeigt  .als  bei  dem  männlichen.  Unter  dn- 
zelnen  Ejrankheitstagen  fielen  die  meisten  TodesfiUle  anf  den  15. 
oder  17.  Erankheitstag.  Im  Genaueren  mag  folgende  Tabelle  Aber 
diese  Verhältnisse  Auskunft  geben: 


Zeit 
des  Todes 


1.  Krankheitswoohe 

2.  Krankheitswoohe 

3.  Erankheitiwoohe 

4.  Krankheitswoohe 

5.  Krankheitswoohe 

6.  Krankheitswoohe 

7.  Krankheitswoohe 
S.  Krankheitswoohe 
unbekannt 


Männer 
Frauen 

Männer 

Frauen 

Männer 
Frauen 

Männer 
Frauen 

Männer 
Frauen 

Männer 
Frauen 

Männer 
Frauen 

BlAnner 
Frauen 

Männer 
Frauen 


2 
0 

6 
2 

14 
9 

3 
2 

4 
0 

1 
0 

2 

0 

1 
0 

2 

8 


Prooentiahl 

gegenüber  der 

(Jesammtmortalität 

bei  beiden 

Gesohleohtem 


6,1 
0 

18,2 
15,4 

42,4 
69,2 

9,1 
15,4 

12,1 

0 

3,0 
0 

6,1 
0 

3,0 
0 

0 
0 


2  4^ 

8  17,4 

23  50,0 

5  10,9 

4  8,7 

1  12 

2  4,3 

1  12 
10 
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Zahl  der  Toderfille  am  15.  ErankheitBtage: 
4  MJbiner  (11,4  Proc  der  Ventorbenen) 

4  Frauen  (19,0      »       «  c  ) 
am  17.  KrankbeitBtage: 

5  Männer  (14,3  Proe.  der  Verstorbene) 
2  Frauen  (  9,5      «       ^  «  ) 

Auf  die  Mortalitilt  erschien  es  nicht  ohne  Einfluss,  in  wie  frtther 
Zeit  der  Krankheit  die  Aufiiahme  auf  die  Klinik  erfolgte,  denn  bei- 
spielsweise starben  unter  109  Männern,  welche  bereits  in  der  ersten 
Erankheitswoche  aufgenommen  worden  waren,  14  «»  12,8  Proc.  der 
Gesammtmortalitilt  unter  den  Männern,  während  unter  9tS  Männern, 
welche  erst  binnen  der  zweiten  Erankheitswoche  die  klinische  Abthei- 
lung  aufsuchten,  18,  also  18,8  Proc.  zu  Gründe  gingen. 

Unter  den  Todesursachen  herrschen  plötzlicher  CoUaps  und 
Pneumonie  vor,  welchen  sich  dann  OlottisOdem  und  Hyperpyrexie  zu- 
nächst anreihen.  Dabei  dürfte  es  nicht  ohne  Interesse  seb,  die  Häufig- 
keit der  einzelnen  Todesursachen  bei  beiden  Geschlechtem  gesondert 
zu  betrachten.  Rttcksichtlich  plötzlicher  tödtlicher  Collapse  liefern  näm- 
lich Frauen  das  grösste  Contingent,  denn  fast  die  Hälfte  aller  verstor- 
benen Weiber  fiel  diesem  verhängnissvollen  Ereigniss  zum  Opfer. 
Während  sich  die  Zahlen  der  tödtlichen  Pneumonien  bei  Frauen  und 
Mämiem  fast  das  Gleichgewicht  halten,  kamen  Todesfälle  durch 
hyperpyretische  Temperaturen  und  Glottisödem  h&ufiger  bei  Männern 
vor.    Die  genaueren  Details  enthält  nachfolgende  Tabelle: 


Todeninaohen 


Zahl 
der  Ventorbenen 


d«r  OMunm&orteUttt 
Ul  iMiden  QaMhlMktu» 


Sumnuuiden 


Hjpeipyrexie 

Ptotilieher  Colkpe 

Pneumonie 

eiotüi&dflD 

Dannblatong 

Feritonitis 

Perfontioniperi- 
tonitie 

KiTBp^ae  gaagrten. 
Septioaemie 


Mttnner 
Frauen 

Männer 
Frauen 
Hünner 
Frauen 
Männer 
Frauen 
Männer 
Frauen 
Männer 
Frauen 
Männer 
Frauen 
Männer 
Frauen 
Männer 
Frauen 


5 
1 
3 
9 

8 
5 
6 
2 
3 
1 
4 
1 
3 
0 

1 
2 


14,3 
4,8 
8,6 
42,8 
22,8 
23,8 

n,i 

9,5 
8,6 

4,8 
11,4 
4,8 
8,6 
0 

2,9 
9,5 

5,7 
0 


6  10,7 

12  21,4 

13  23,2 
8  14,3 

4  7,3 

5  8,9 
3  5,3 
3  5,0 
2  3,6 
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Wenn  auch  die  Mortalitilt  imter  den  Typhuskranken  keine  her- 
vorragend grosse  gewesen  ist,  so  wtirde  es  doch  sehr  oniichtig  8dn, 
wollte  man  daraas  den  Schloss  ziehen,  man  habe  es  mit  einer  leichten 
Typhasepidemie  za  thnn  gehabt.  Im  Gegentheil  boten  die  Kranken 
der  Mehrzahl  nach  das  Bild  einer  schweren  Allgemeininfectionen  du 
nnd  die  grosse  Zahl  plötzlicher  Collapstode  gibt  dafür  ein  beredtes 
Zengniss  ab.  Ja  es  gehörte  gewissermaassen  znm  Charakter  der 
Epidemie I  dass  gewisse  Localstörnngen  gegentiber  der  Sdiwere 
der  Allgemeinerkrankang  in  den  Hintergrund  traten.  Ich  habe  viel- 
fach Kranke  bei  andauernd  niederen  Temperaturen  und  sonstigen 
geringen  Localsymptomen  unter  flberhandnehmendem  KAftcTerM 
sterben  gesehen^  bei  welchen  die  Section  nur  sehr  geringe  DarmTer- 
Änderungen  erkennen  liess  und  selbst  der  Herzmuskel  erwies  sich 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  unversehrt  Dag^en  mosste 
die  ungemein  häufige ,  namentlich  in  dem  Anfange  der.  Epidemie 
fast  regelmässige  schwere  Betheiligung  des  Nervensystems  aoffaUen. 
Wochen  lang  war  die  klinische  Abtheilung  mit  Typhuskranken  ToUr 
gepfropft,  von  denen  kaum  ein  einziger  freien  Sensoriumswar.  Hoch- 
gradigste Nackensteifigkeit  war  kein  seltener  Befund.  Eine  Fraa 
wurde  mit  tetanischen  Erscheinungen  eingeliefert:  Trismus,  Opisto- 
thotonuSi  Unvermögen  zum  Schlucken ,  und  die  Section  ergab  doeh 
nichts  Anderes  als  einen  anatomisch  uncomplicirten  Abdominaltyphos. 
Trotzdem  aber  waren ,  wenn  man  so  sagen  darf,  Localstörnngen 
seitens  des  Centralnervensystems  sehr  selten;  bei  einem  Manne  tnt 
rechtsseitige  Hemiplegie  und  Aphasie  ein ,  welche  nach  einiger  Zeit 
schwanden,  und  bei  einem  anderen  kam  es  sehr  spät  in  der  Becon- 
valescenz  zu  Atrophie  der  Bilckenstrecker,  die  aber  auch  allmählich 
unter  elektrischer  Behandlung  rückgängig  wurde. 

Die  Zahl  der  Verpflegungstage,  welche  auf  die  im  Kan- 
tonspital aufgenommenen  Typuskranken  fällt ,  beträgt ,  wie  bereits 
erwähnt,  in  Summa  16229,  worunter  jedoch  auch  die  auf  die  propä- 
deutisch-medicinische  Abtheilung  Aufgenommenen  einbegriffen  sind. 
Es  kommen  also  durchschnittlich  auf  den  Einzelnen  36,2  Verpfl^ngs- 
tage.  Selbstverständlich  entspricht  diese  Zeit  nicht  etwa  der  Dnrch- 
Schnittsdauer  der  Krankheit,  weil  einzelne  Elranke  erst  in  der  zweiten 
und  dritten  Erankheitswoche  und  selbst  noch  später  dem  Eranken- 
hause  zugeführt  wurden.  Im  Nothspitale  der  Stadt  in  Hardt-Ausser- 
siehl  betrug  die  Zahl  der  Verpflegungstage  3142,  das  ist  far  jeden 
Einzelnen  im  Durchschnitt  32,7  Tage,  also  3,5  Tage  weniger  als  im 
Eantonspitale. 
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Complicationen  der  Ej'ankheit  kamen  so  ungewöhnlich  häu- 
fig Yor,  dass  uncomplicirte  Abdominaltyphen  mehr  zur  Ausnahme 
gehörten.  Unter  den  Männern  machten  nur  30  (12,4  Proc.)  und  unter 
den  Frauen  nur  18  (10,5  Proc.)  einen  unoomplicirten  Abdominal- 
typhös  durch. 

Typhusrecidive  wurden  beobachtet: 

bei  Männern  »»  15  Male  «»  6,2  Proc 
bei  Frauen    —  8  Male  =  4,7  Proc. 


Summa:  =»  23  Male  =*  5,6  Proc. 


Es  stinmit  diese  Ziffer  auffällig  mit  den  Angaben  von  Grie- 
singer  llberein,  welcher  unter  463  Typhuskranken,  die  er  seiner  Zeit 
anf  der  Züricher  Klinik  behandelt  hatte,  etwa  bei  6  Proc.  Beddive 
eintreten  sah.  Ungünstigere  Erfahrungen  rücksichtlich  der  Häufig- 
kdt  von  Becidiyen  machte  man  bei  den  Typhuskranken  des  Noth- 
Biütales  Hardt-Aussersiehl,  denn  hier  kamen  unter  96  Kranken  10  Male 
KecidiYe  vor  —  10,4  Proc. 

Während  man  im  Allgemeinen  mit  Becht  Typhusreddive  ihrer 
grösseren  Pemidosität  wegen  ftirchtet,  zeigte  sich  bei  den  Spitalkran- 
ken der  Epidemie,  dass  kein  einziger  unter  ihnen  starb,  der  von 
einem  Typhusreddiv  betroffen  war,  und  auch  ftlr  die  Kranken  im 
Nothspitale  in  Hardt-Aussersiehl  trifft  genau  das  Gleiche  zu. 

Es  ist  nicht  ohne  Belang,  hervorzuheben,  dass  bei  den  klinischen 
TTphuskranken  nur  solche  Fälle  als  Typhusrecidive  bezeichnet  wur- 
den, die  bei  nicht  ungewöhnlichem  Verlauf  des  Typhus  mindestens 
24  Stunden  vollkommen  fieberfrei  geblieben  waren,  dann  aber  von 
Neuem  zu  fiebern  anfingen,  während  complicative  Localstörungen  nicht 
nachweisbar  waren.  Die  Milz  begann  wieder  zu  schwellen,  die  Zunge 
wurde  belegt,  dünne  Stühle  und  Boseola  traten  von  Neuem  auf.  Wie- 
derholt wurde  die  Beobachtung  gemacht,  dass  sich  bei  Kranken,  welche 
ZQ  gldcher  Zeit  auf  die  Klinik  verbracht  waren  und  die  sich  auch  in 
annähernd  gleichen  Stadien  der  Krankheit  befanden,  auch  zu  gleicher 
Zeit  ein  Becidiv  einstellte,  ohne  dass  besondere  Schädlichkeiten, 
namentlich  die  so  oft  mit  Unrecht  beschuldigten  Diätfehler  voraus- 
gegangen waren.  Was  die  Dauer  des  Zeitraumes  zwischen  der  Ent- 
fieberung und  dem  Eintritte  des  Becidives  anbetrifft,  so  gibt  dar- 
über folgende  Zusammenstellung  Aufschlass. 
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Zahl 

1 

der  BeoidiTe 

1 

Männer 
Frauen 

l 
1 

Mftnner 
Frauen 

2 

1 

Männer 
Frauen 

1 
0 

Männer 
Frauen 

0 

1 

Männer 
Frauen 

0 

1 

* 

Männer 
Frauen 

1 
1 

2 

Qi  e  c  k 


13,0 

4,3 


Summa 


Männer    15 
Frauen      8 


\    23 


Man  ersieht  also,  dass  sich  am  häufigsten  am  4.,  6.  oder  13.  Tage 
nach  der  Entfiebenmg  Kecidive  zeigten. 

Es  wurde  noch  der  Versuch  gemacht,  den  Beginn  der  Becidi?e 
nach  dem  ersten  Erankheitstage  festzustellen,  wobei  sich  eiigab,  dass 
bei  Männern  im  Allgemeinen  Eecidive  etwas  frtther  eintraten  als 
bei  Frauen: 


.SÄ       'S 


Am  21. 
▲m  24. 
Am  25. 
Am  27. 
Am  30. 
Am  33. 


Zahl 
der  Beoidire 


Männer  2 

Frauen  0 

Männer  2 

Frauen  0 

Männer  2 

Frauen  0 

Männer  0 

Frauen  2 

Männer  1 

Frauen  1 

Männer  1 

Frauen  0 


f 


ir!!l 

|||b| 


Am  34. 
Am  36. 
Am  44. 
Am  47. 
Unbekannt 


Summa      ^*'*'^®'    ^l  \ 
K^uimu«      Frauen      8  j 


2 

8,8 

2 

8,8 

2 

8,8 

2 

8,8 

2 

8,8 

1 

4,3 

Zahl 
der  Baeidire 


I 

6 


Männer  1 

Frauen  1 

Männer  2 

Frauen  0 

Männer  0 

Frauen  1 

Männer  1 

Frauen  0 

Männer  3 

Frauen  3 


23 


2 
2 

1 
1 
6 


Ml 


Bill 


,0* 


8,8 

4,3 

4^ 

26,0 


Die  Typhusepidemle  in  Zürich  w&hrend  des  Sommers  1884. 


299 


Die  dnrchgchnitiliohe  Dauer  der  Becidive  gestaltete  sich  bei  den 
Hännem  etwas  kürzer  als  bei  den  Frauen,  denn  sie  betrug  für  die 
Männer  8,7  Tage  gegenüber  9,1  Tagen  bei  den  Frauen.  Für  beide 
Geschlechter  zugleich  ergibt  sich  eine  Durchschnittsdaner  von  8,9  Ta- 
gen. Der  dritte  Theil  aller  Beddive  war  also  am  Ende  der  ersten 
Woche  beendet  Es  mag  des  Genaueren  folgende  Uebersicht  Rechen- 
schaft ablegen : 


Bauer 

der 
BeoidiTe 
in  Tagen 


Zahl 
der  Fiüle 


Dauer 

der 
BeoidiTe 
in  Tagen 


Zahl 
der  Fülle 


I 


4  Tage 

5  Tage 

6  Tage 

7  Tage 
»Tage 
9  Tage 


Männer 
Frauen 


Frauen 


Männer     1 
Frauen      0 

2 

1 

Männer      1 
Frauen      2 

Männer     l 
Frauen      0 

Männer     3 
Frauen      0 


4,3 

4,3 

13,1 

13,1 

4,3 

13,1 


10  Tage 
U  Tage 

12  Tage 

13  Tage 
17  Tage 

unbekannt 


Männer 
Frauen 

Männer 
Frauen 

Männer 
Frauen 

Männer 
Frauen 

Männer 
Frauen 


Summa 


Männer    15 
Frauen      8 


Männer     2 
Frauen      1 

23 


8,8 
13,1 
4,3 
4,3 
4,3 
13,1 


Bei  den  Mftnnem  erschien  die  Höhe  der  Körpertemperatur  nicht 
ohne  Einfinss  auf  den  Eintritt  von  Reddiven,  denn  während  im  AU- 
gemdnen  das  Fieber  keinen  besonders  hohen  Stand  zu  erreichen 
strebte,  trafen  Beddive  namentlich  bei  solchen  Männern  zu,  deren 
Körpertemperatur  40  <^  und  darttber  erreicht  hatte.  Unter  12  Männern 
mit  Typhnsreddiven  gilt  das  fttr  S,  also  für  66,7  Proc.  Anders  ge- 
stalteten sieh  die  Verhältnisse  bei  Frauen,  deren  eine  beispielswdse 
einem  lyphnsreeidiv  yerfiel,  obschon  ihre  Körpertemperatur  zur  Zdt 
der  Primäraffection  niemals  ttber  39  <>  gestiegen  war. 

Was  den  Einfluss  des  Lebensalters  auf  den  Eintritt  der  Beddive 
anbetrifft,  so  macht  dch  ein  deutlicher  Unterschied  zwischen  dem 
ndiudichea  und  weiblichen  Geschlecht  bemerkbar,  denn  bei  Männern 
^en  die  meisten  Beddive  zwischen  dem  21.  bis  25.  Lebensjahre 
yor,  n&mlidi  9,  also  60  Proc,  und  nur  2  Fälle  jensdts  des  30.  Lebens- 
jahres, während  bei  Frauen  gerade  5  Beddive  nach  dem  30.  Lebens- 
Hüne  zutreffen.    Die  Einzelheiten  zeigt  folgende  Tabelle: 
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Zahl  der  ReddiTo 
nach  dem  Lebensalter 

Gesanuntiahl 

ProeentrerhältniM 

gei^tibeer 

der  Summe  der 

Reoidive 

16—20 

Mftimer      2 
Frauen      0 

2 

8,7 

21—26 

Männer      9 
Franen      3 

12 

52,2 

26—30 

Männer     2 
Franen      0 

2 

8,7 

31-35 

Männer      1 
Franen      1 

2 

8,7 

36—40 

Männer      1 
Franen      3 

4 

17,4 

41—46 

Männer     0 
Franen      1 

1 

4,3 

Männer    15 
Franen      8 

23 

Auch  rficksichtlich  des  Verlaufes  der  Becidive  machte  sich  ein 
Unterschied  zwischen  Männern  und  Frauen  geltend.  Bei  letzteren 
verliefen  Becidive  stets  milder  als  die  Haupterkrankung ,  während 
bei  Männern  3  Male  das  Becidiy  einen  schwereren  Verlauf  darbot  nnd 
namentlich  die  Körpertemperatur  das  Fieber  des  Hauptanfalles  über- 
traf. Becidiye  kamen  nur  bei  solchen  Kranken  vor,  bei  denen  nach 
der  ersten  Entfieberung  die  Milz  noch  nicht  vollkommen  detumesdrt 
war,  vereinzelt  (3  Fälle)  bildeten  sich  im  Beddiv  mehr  Boseolen,  als 
sie  während  der  Hauptkrankheit  bestanden  hatten. 

Geht  man  den  einzelnen  Typhussymptomen  genauer  nach,  so  e^ 
gab  sich  rttcksichtlich  der  Körpertemperatur  die  sehr  bemerken»- 
werthe  Erscheinung,  dass  mehrfach  afebrile  Typhen  vorkamen.  Eün 
fieberloser  Verlauf  der  Krankheit  wurde  bei  5  Männern  (2,3Froc. 
aller  aufgenommenen  Männer)  und  4  Franen  (2,5  Proc)  beobachtet 
Freilich  lässt  sich  gegen  einige  dieser  Beobachtungen  der  Einwand 
erheben,  die  Kranken  hätten  bereits  zu  Hause  die  Fieberzeit  des 
Typhus  abgemacht  gehabt,  doch  war  dann  jedenfalls  aufif&llig,  dass 
sonstige  Typhussymptome  noch  in  sehr  deutlicher  Weise  ausgesprochen 
waren.  In  zwei  Beobachtungen  jedoch  wurde  der  Verlauf  der  Krank- 
heit von  dem  ersten  Anfange  an  verfolgt,  so  dass  hier  ein  Lrrthnm 
nicht  gut  denkbar  ist  Da  die  Erfahrungen  Aber  afebrilen  Abdo* 
minaltyphus  so  gut  wie  Null  sind,  so  mag  eine  kurze  Skizzirung  die- 
ser beiden  Fälle  folgen. 
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Beobachtung  I. 

Otto  Laabi,  Cand.  med.,  23  Jahre  alt,  war  seit  Anfang  März  1884 
lof  der  medicinischen  Klinik  als  Unterarzt  thätig  und  hatte  sich  mit  grosser 
Pflichttrene  und  Ansdaner  der  Pflege  nnd  Behandlong  von  Typhaskranken 
noterzogen.  Am  23.  April  klagte  er  mir,  dass  er  sich  seit  etwa  3  Tagen 
matt  fUhle  und  jegliche  Esslast  verloren  habe.  Er  habe  wiederholentlich 
gefröstelt  nnd  den  Abend  znvor  gefiebert. 

Patient  sah  blass  und  matt  ans,  fieberte  bei  der  üntersnchong  am 
11  Uhr  Vormittags  nicht  and  zeigte  eine  etwas  klebrige,  gelblichgraa  be- 
legte Zange.  An  den  Brostorganen  nichts  Abnormes.  Banch  gewOlbt 
Milz  im  Stehen  palpabel,  von  Stampfer  Spitze,  nicht  besonders  weich.  Ver- 
einzelte erbsengrosse,  papalöse  Boseolen  aaf  den  Baachdecken.  Seit  3  Tagen 
kdn  Stahl. 

Patient  worde  sofort  aaf  die  klinische  Abtheilnng  fOr  Privatkranke  anf- 
genommen  and  zeigte  nar  an  den  ersten  4  Tagen  leichte  Fieberbewegangen. 
Erfühlte  sich  im  Bette  wohl.  Sein  Zastand  blieb  bib  Anfang  Mai  anver- 
indert.  Der  Kranke  hielt  sich  fflr  gesand  nnd  verlangte  dringend,  das  Bett 
verUssen  za  dflrfen,  am  bald  fttr  einige  Tage  zar  Erholang  in  das  Eltem- 
hans  zu  gehen.  Da  aber  die  Milz  noch  immer  palpabel  war  and  aach 
die  Zange  belegt  blieb,  rieth  ich  am  21.  Mai,  es  zaerst  mit  einer  kleinen 
Portion  rohen  feingeschabten  Fleisches  za  versachen,  ehe  man  eine  Ueber- 
siedelnng  in  die  Heimath  versachte.  Der  Erfolg  war  der,  dass,  nachdem 
der  Kranke  am  Mittags  das  Fleisch  za  sich  genommen  hatte,  am  3  Uhr 
Nachmittags  die  Körpertemperatar  von  36,8  ^  aaf  39,8  ^  C.  stieg.  Der  Pa- 
tient worde  jetzt  geduldiger,  fttgte  sich  in  das  Unvermeidliche  and  warde 
dann  am  9.  Mai  mit  vollkommen  abgeschwollener  Milz  and  reiner  Zange, 
mit  wiedergekehrter  Esslast  and  normalem  Stahl  entlassen.  Ueber  den  Gang 
der  Körpertemperatar  gibt  die  Carve  1,  Taf.  IV  Aafklärang. 

Beobachtang  n. 

Anna  Rambeii,  Waschfraa  im  Kantonspital,  37  Jahre  alt,  fflhlt  sich 
seit  einer  Woche  mtlde  and  appetitlos.  In  den  letzten  Tagen  kam  Schwindel 
hinzn,  so  dass  sie  ihrer  Arbeit  nicht  mehr  nachgehen  konnte.  Sie  ist  mit 
der  Reinignng  der  Wasche  von  Typhaskranken  beschäftigt  gewesen.  Anf- 
nahme  am  15.  Mai  1884. 

Es  handelt  sich  am  eine  sehr  vollsaftige  Person,  welche  einen  sehr 
Blatten  nnd  apathischen  Eindruck  macht.  Die  fiaat  ftlhlt  sich  nicht  fieber- 
haft an  nnd  ist  trocken.  Pals  regelmassig,  voll  and  weich.  Freies  Sen- 
floriun.    Klage  Aber  Mattigkeit  and  Appetitmangel. 

Brnstorgane  nnverilndert.  Abdomen  etwas  aafgetrieben.  Ileocöcal- 
gegend  gedämpft,  leicht  drackempfindlich,  frei  von  Oarren.  Milz  sehr  gross, 
botits  in  Rtlckenlage  palpabel  nnd  das  linke  Hypochondriam  am  4  Cm. 
flberragend.  Keine  Boseolen.  Harn  nnverändert.  Ein  halbfester  Stahl  binnen 
der  letzten  24  Standen. 

Schon  2  Tage  spftter  traten  zerstrente  Roseolen  aaf  den  Baachdecken  nnd 
der  Brosthant  aaf,  die  in  Nachschflben  2  Wochen  lang  bestehen  blieben. 
Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  sich  ohne  nachweisbare  Veranlassang  vom  25. 
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bis  30.  Mai  leichte  Fieberbewegiuigen  seigten.  üebrigens  sog  rieh  die 
ReeonvaleBcenz  sehr  lange  hin  und  machte  die  Patientin  flberhanpt  einen 
schwer  kranken  Eindrack,  fQr  uns  ein  Beweis»  dass  die  Schwere  eines 
Abdominaltyphns  keineswegs  vorwiegend  oder  gar  ansschliesslich  von  der 
Höhe  der  Körpertemperatnr  abhängig  ist.  üebM*  den  Temperatorverlaof  im 
Oenaneren  gibt  Figur  2,  Tafel  IV  Anfschloss. 

Im  Allgemeinen  zeichnete  sich  Überhaupt  die  Typhoeepidemie  da- 
dorcb  ans,  daas  hohe  Temperataren  von  Ungerer  Daaer  nur  selten 
beobachtet  worden,  so  daas,  wie  bereits  früher  angedeutet,  nicht 
häufig  Lebensgefahr  gerade  durch  ungewöhnlich  hohe  KOrpertenq)e- 
ratur  erwuchs.  Mehrfach  wurde  die  Erfahrung  gemacht,  dass  einige 
Stunden  oder  auch  einige  Tage  vor  dem  Eintritte  des  Todes  ^e 
Temperatur  zu  ungewöhnlicher  Höhe  anstieg,  ohne  dass  neue  Com- 
plicationen  der  Krankheit  hinzukamen,  dass  Antifebrilia  nicht  nur  un 
Stiche  Hessen,  sondern  hier  und  da  eine  paradoxe  Wirkung  entfel- 
teten  und  die  Temperatur  noch  steigerten,  und  dass  dann  der  Tod 
unter  hyperpyretischen  Erscheinungen  erfolgte.  Es  scheint  ein  solches 
Vorkommniss  darauf  hinzuweisen,  dass  beim  Abdominaltyphus  Tem- 
peratursteigerungen  vorkommen,  welche  auf  einer  Lfthmung  derWfame* 
centren  beruhen,  die  allein  durch  den  Vorgang  der  Infection  erzeugt 
werden  kann. 

Die  Dauer  des  Fiebers  Hess  sich,  wie  leicht  verständlich,  nicht 
bei  allen  Typhnskranken  mit  Sicherheit  feststellen;  es  gelang  das 
nur  bei  176  Männern  und  104  Frauen.  Im  Durchschnitt  war  die 
Fieberperiode  bei  den  Männern  etwas  kurzer  als  bei  den  Franen, 
denn  sie  betrug  f&r  die  Männer  21,3  Tage,  dagegen  für  die  Fraaen 
23,6  Tage.    Genaueres  gibt  folgende  Tabelle  an: 


Beendigung 
des  Fiebers  nach 

B^inn 
der  Erkrankung 

Zahl  der  HSnner 
und  Fraaen 

Prooentiachei 
Verhältnis 

Innerhalb  der 

1.  Woche 

2.  Woche 

3.  Woche 

4.  Woche 

5.  Woche 

6.  Woche 

0 

Männer    25 
Frauen    13 

MKnner    76 
Franen    38 

Männer    44 
Fraaen    28 

Männer    19 
Frauen    17 

Männer     7 
Fraaen      2 

0 

14,3 
12,6 

42,6 
36,6 

26,0 
26,5 

10,8 
16,5 

3,9 
2,0 

0 
l      38-13,6Pioc 

l    113  «40,4  Proc. 

l      72-=25,7Pwö 

1      36— 18,2Proc 

1        9  -  3,2Proc 
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Beendigung 
des  Fiebert  nach 

Beginn 
der  Erkrankung 

Zahl  der  Mttnner 
und  Frauen 

Procentiaohei 
YerhältuM 

Summanden 

Innerhalb  der 
T.Woche 

8.  Woche 

9.  Woete 

Mftnner     4 
Fraaen      4 

Männer     0 
Fraaen      2 

Männer     2 
Frauen      0 

2,3 

0 
2,0 

V 

}        8  —  2,9  Proc 
1        2  —  0,7  Proc. 
1        2  —  0,7  ProQ. 
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Was  die  Höhe  der  Körpertemperatur  anbetrifft,  so  kamen  Fieber- 
Bteigerongen  Aber  40 fi^  C.  nur  selten  vor.  Selbst  Temperatnrbewe- 
gangen  von  40,0 — 40,50  C.  worden  nur  von  relativ  wenigen  Kranken 
und  dann  meist  vorübergehend  erreicht  lieber  die  höchsten  Tem- 
peraturen,  welche  die  Ej-anken  zu  irgend  einer  Zeit  der  klinischen 
Behandlnng  datirten,  gibt  die  folgende  Tabelle  Anfischloss: 


Höchste 

KOrper^ 

ienperataT) 

welche 
erreicht  wurde 


Zahl 
der  Männer 
und  Fraaen 


Procentische 

Berechnung 

nach  der  Ziäl 

der  Kranken 


Höchste 

KOrper- 

temperator] 

^i       welche 

erreicht  wurde 


Zahl 
der  Männer 
und  Frauen 


ProcentiBehe 

Berechnung 
nach  der  Zi3d 
der  Kranken 


Afebril 
38,0^38,5« 
38,6—39,0® 
39,l-39,5« 
39,e-40,0« 


Männer 
Frauen 

Männer 
Frauen 

Männer    28 
Fraaen    18 

Mftnner   63 
Frauen    39 

Männer    71 
Frauen    68 


2,3 
2,5 

3,6 

4,8 

12,1 
10,8 

27,3 
23,3 

30,3 
41,0 

flnnuna 


40,1-40,5« 
40,6— 41,0« 
41,1-41,5» 

Unbekannt 


Männer     241 
Frauen      170 


Männer   64 
Frauen    24 


Männer 
Frauen 

Männer 
Frauen 

Männer    10 
Frauen      4 


23,3 

14,3 

0,9 
2,5 

0 
0,6 


In  dem  Verhalten  des  Pnlses  wnrden  AnfQOligkeiten  nicht 
bemerkt.  Starke  Dikrolie  des  Pulses  kam  nmr  bei  12  Uännem  vor, 
am  frflhesten  am  3.,  am  spätesten  am  46.  Krankheitstage.  Arythmi- 
scher  Pnls  wnrde  bei  3  Mibmem  und  1  Frau  bem^kt  zwischen  dem 
t3.  bis  17.  Krankheitstage,  es  handelte  sich  um  ein  gleichgültiges 
Ereigmss,  welches  bei  der  Frau  sogar  6  Tage  lang  bestehen  blieb. 
t  Mann  bot  am  7.  Krankheitstage  die  Erscheinungen  eines  Pulsus 
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Intermittens  dar  and  ging  1  Woche  später  zu  Grande.  Vielüacb  wur- 
den sphygmographiscbe  Aofhahmen  des  Polses  aasgefUhrt.  Bei  den 
fiebernden  Kranken  kamen  dabei  keine  anderen  als  reine  Fieberpnls- 
bilder  zam  Vorschein.  Dagegen  schien  es  einer  genaueren  Unter- 
sachang  nicht  unwerth,  bei  den  afebrilen  Typhen  den  Pols  fortlaufend 
za  sphygmographiren,  am  sich  darüber  zn  vergewiBsem,  ob  tin 
typhöser  Process  an  sich  and  anabhängig  von  der  Steigerung  der 
Körpertemperatar  eine  Aenderang  am  Palse  hervorzarafen  im  Stande 
ist.  Das  Ergebniss  fiel  negativ  aas.  Es  möge  zum  Beweise  dafür 
eine  Reihe  von  Palsbildem  folgen,  welche  von  jener  Waschfi*aa  ent- 
nommen worden,  deren  Krankengeschichte  anf  S.  301  and  302,  Be- 
obachtang  II  kurz  wiedergegeben  ist. 

Zam  Vergleich  mit  Palsbildem  bei  febrilem  Abdominaltyphns 
geben  wir  eine  fortlaafende  Reihe  von  Palsbildem  wieder,  die 
von  einem  24  jährigen  kiMigen  Waldarbeiter  mit  mittelschwerem 
Abdominaltyphas  gewonnen  warden.  {Sie  lehren,  dass  die  starke 
Dikrotie  des  Palses  das  Fieber  ttberdaaert  and  weit  in  die  Beoon- 
valescenz  hineinreicht 

Roseola  kam  bei  den  meisten  Typhaskranken  zar  Beobachtung, 
daaemd  vermisst  warde  sie  bei  9  Hännem  (3,7  Proc)  and  15  Franen 
(8,8  Proc),  also  in  Samma  bei  24  Personen  oder  5,8  Proc.  aller  Anf- 
genommenen,  doch  handelte  es  sich  hier  meist  am  Personen,  die  in 
sehr  vorgeschrittenen  Stadien  der  Krankheit  dem  Spital  zagefllbrt 
worden  waren.    Mehrfach  fiel  aaf,  dass  die  Reichlichkeit  der  Rose- 
olen derart  schwankte,  dass  in  manchen  Wochen  der  Epidemie  alle 
Erkrankten  mit  sehr  zahlreichen  Roseolen  überdeckt  waren,  wüi- 
rend  dann  wieder  Wochen  folgten,  in  welchen  Neaerkrankte  nor  spar- 
same Roseolen  zeigten.    Häafig  dauerte  der  Roseolenaosbrach  fiehr 
lange  and  nicht  wenige  Kranke  bekamen  noch  Roseolen,  ab  sie 
sich  bereits   in  vollkommener  Reconvalescenz  befanden  and  schon 
feste  Stühle  entleerten  and  eine  kleine  Milz  besassen.  Der  Charakter 
des  Exanthemes  war  durchweg  grossfleckig  ond  aasgesprochen  papnlös. 
Während  bei  den  Fraaen  Roseolen  nur  am  Rumpfe  beobachtet 
wurden,  kamen  bei  den  Männem  wiederholentlich  Roseolen  an  unge- 
wöhnlichen KOrperstellen  vor  und  zwar  allein 
am  Oberschenkel  bei  4  Männem 
am  Ober-  und  Unterschenkel  1  Mal 
am  Oberarm  und  Oberschenkel  2  Mal,  und 
am  Oberschenkel,  Ober-  und  Unterarm  1  Mal. 
Bei  einem  Mann  zeigte  sich  ein  diffuses  lebhaftes  Erythem  auf 
beiden  Handrücken,  während  sich  bei  2  Männem  und  einer  Frao  das 
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Erythem  auch  noch  auf  die  Unterarme  erstreckte.  Meist  blieb  es 
bestehen,  so  lange  die  Körpertemperatur  38,5  <^  überstieg. 

Bei  3  Männern  war  es  auf  den  Unterarmen  zur  Entwicklang 
Ton  länglich  mndlichen  blanrothen  Knoten  gekonunen,  die  auf  Finger- 
dmck  nicht  erblassten,  Pelioma  typbosnm. 

Herpes  kam  nnr  als  Herpes  labialis  vor  und  zwar  bei  10  Män- 
nern (4,1  Proc.)  nnd  einer  Frau  (0,6  Froc),  also  zusammen  bei 
11  Personen  oder  bei  2,7  Proc.  aller  Anfgenommenen.  Oriesinger 
schätzte  nach  sdnen  Züricher  Beobachtungen  die  Häufigkeit  des 
Herpes  auf  ungefähr  2  Proc.  Die  meisten  Kranken  gelangten  bereits 
mit  Herpes  zur  Aufnahme,  nur  bei  2  Männern  entwickelte  er  sich  erst 
nach  längerer  klinischer  Behandlung  am  Ende  der  dritten  Krank- 
heitswoche.  Von  Allen,  welche  Herpes  gezeigt  hatten,  starb  nur  ein 
Mann  und  dieser  mit  spät  entstandenem  Herpes. 

Petechien  traten  bei  3  Männern  und  einer  Frau  auf,  also  bei 
etwa  1  Proc.  aller  Aufgenommenen.  Bei  einem  Manne  stellten  sie 
sich  bereits  am  10.  Krankheitstage  ein.  Die  Krankheit  verlief  bei 
ihm  sehr  scMeppend,  es  kam  späterhin  zu  Decubitus  und  es  erfolgte 
am  47.  Krankbeitstage  der  Tod.  Auch  bei  einem  anderen  Manne 
stellten  sich  Petechien  ein,  bei  dem  späterhin  noch  Hautbrand  hin- 
zukam. Bei  der  Frau  dagegen  brachen  die  Petechien  aus,  als  sie 
zom  ersten  Male  das  Bett  verlassen  hatte.  Im  letzteren  Falle  Hessen 
sich  Hautblutnngen  nur  auf  den  Unterschenkeln  ausfindig  machen, 
bei  den  anderen  Kranken  kamen  sie  vereinzelt  auch  auf  dem  Rumpfe 
und  den  Armen  vor.  Dagegen  wurden  stets  Blutungen  an  anderen 
Oertlichkeiten  vermisst. 

Bei  einem  Manne  stellten  sich  unmittelbar  nach  dem  ersten  Auf- 
stehen Erscheinungen  von  Peliosis  ein,  d.  h.  neben  petechialen  Blu- 
tangen  auf  den  Beinen  machten  sich  lebhafte  Schmerzen  in  den  Knieen 
and  Fussgelenken  bemerkbar,  verbunden  nut  Schwellung  der  Gelenke. 
Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  handelte  es  sich  hier  um  Blutungen 
in  den  Gelenken  mit  nachfolgender  Entzündung. 

Bei  einem  anderen  Kranken  bildete  sich  am  35.  Krankheitstage 
eine  diffuse  blutige  Infiltration  der  Haut  aus,  welche  die  Gegend 
des  rechten  Glutaeus  einnahm  und  sich  nach  unten  auch  noch  auf 
die  hintere  Oberschenkelfläche  erstreckte.  Die  Erscheinung  war  ohne 
nachweisbare  Schädlichkeit  entstanden.  Dabei  klagte  der  Patient 
über  lebhaftes  Brennen  und  Schmerz  bei  Bertthrung  und  Bewegung 
des  Beines,  so  dass  er  gezwungen  war,  dauernd  linke  Seitenlage  ein- 
zunehmen.  Die  erkrankte  Stelle  fühlte  sich  bretthart  und  heiss  an, 
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doch  ging  im  Verlauf  von  etwa  10  Tagen  die  VerSnderong  unter 
dauernder  Anwendung  von  kalten  UmschlSgen  vollkommen  sarttd. 

Von  Phlegmone  der  Haut  wurden  1  Mann  and  4  Frauen  be- 
troffen. Bei  dem  Manne  war  die  Erkrankung  wohl  ohne  Zweifel  nach 
dem  Gebrauche  einer  nicht  genügend  sorgfältig  gereinigten  Kanüle 
einer  Pravaz'schen  Spritze  entstanden,  denn  es  entwickelte  sieb  bei 
ihm  die  Entstindung  in  unmittelbarem  Anschlüsse  an  eine  subcutane 
Injeetion  und  in  unmittelbarer  Nähe  der  Injectionsstelle.  Bei  der  Fraa 
entstand  die  Phlegmone  ttber  der  hinteren  Oberaehenkelfläche  qKatan 
am  25.  Krankheitstage,  gerade  zwei  Tage  später,  nachdem  sie  fieber- 
frei geworden  war.  In  beiden  Fällen  kam  es  nicht  zur  Eiterone, 
sondern  bildete  sieh  die  Entzündung  unter  anhaltender  Anwendoog 
von  warmen  Kataplasmen  zurück. 

Furunkel  wurden  bei  zwei  Männern  und  emer  Frau  bemerkt 
Bei  den  Männern  traten  die  Furunkel  über  den  Kates  auf,  bei  der 
Frau  waren  allein  die  Bauehdecken  ergriffen.  Frühzeitige  und  er- 
giebige Incisionen  machten  der  Erkrankung  bald  Einhalt.  Alle  Male 
handelte  es  rieb  um  eine  Erscheinung,  wdche  erst  nut  beginnender 
ReeoDvalescenz  eintrat,  wobei  die  Krankheit  einen  besonders  schweren 
und  langsanien  Verlauf  gezeigt  hatte.  Bei  der  Frau  kam  es  am  41,  bei 
den  beiden  Männern  am  44.  Erankheitstage  zur  Furunkelentwicklang; 

Erysipel  der  Haut  entwickelte  sich  bei  3  Männern  und  4 
Frauen,  also  bei  7  Personen  oder  bei  1,7  Proc.  aller  Au%enommeneD. 
Der  erste  Fall  von  Erysipel  kam  bei  einem  Manne  am  21.  April  vor, 
welcher  einen  sehr  schweren  Typhus  durchgemacht  hatte.  Hier  wie 
in  allen  übrigen  Fällen  handelte  es  sich  um  ein  Gesichtseiyripel.  Die 
Complication  stellte  sich  am  38.  Krankheitstage  ein,  endete  aber  mit 
Oenesnug,  kotzdem  der  Kranke  noch  von  einer  putriden  Pleoriti8 
und  von  Lungengangrän  befallen  wurde,  welche  mein  College  Kröo 
lein  auf  operativem  Wege  zur  Heilung  brachte. 

Die  5  nächsten  Fälle  bilden  eine  zusammenhängende  Oroppe. 
Zuerst  erkrankte  ein  Mädchen  am  1.  Mai  und  schon  am  2.  Mai  stellte 
sieh  Erysipel  noch  bei  einer  anderen  Kranken  in  dem  gleichen  Saal, 
dann  aber  auch  bei  einem  in  einem  anderen  Flttgel  des  Hauptspitais 
untergebrachten  Manne  ein.  Bei  diesen  Kranken  *  handelte  es  sieh 
«m  em  Eiysipel,  das  binnen  wenigen  Stunden  zu  HantgangiiUi  führte, 
die  Augenlider  zerstörte,  die  Augäpfel  freilegte  und  die  eme  Fran 
binnen  24  Stunden,  den  Mann  binnen  4  Tagen  tddtete. 

Trotzdem  die  Erysipelkranken  sofort  in  Isolirzinuner  onteige- 
bracht  worden  waren,  kam  am  9.  Mai  bei  einer  Frau  und  am  14.  Mai 
bei  einem  Manne  noch  einmal  Gesichtserysipel  vor,  bei  ersterer  mit 
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rapider  Haatgangrän  yerbnnden  und  vor  Ablauf  des  dritten  Krank- 
heitstages  ti)dtlich  endend.  Endlich  wnrde  noch  bei  einem  Manne 
bei  Beginn  der  Reconyaleacenz  ein  Erysipel  anf  Wange  and  Nase 
beobachtet,  welches  vom  13.— 15.  Juni  bestand. 

lieber  die  Ursache  der  kleinen  Erysipelendemie  ist  volles  Licht 
nicht  zu  gewinnen  gewesen,  doch  trat  der  erste  Fall  auf,  kurz  nach- 
dem eine  ans  Bern  zugereiste  Wärterin  der  propädeutischen  Klinik 
an  Erysipel  erkrankt  war.  Freilich  war  die  Wärterin  mit  den  Kran* 
ken  meiner  Abtheilung  nicht  in  unmittelbare  Bertthmng  gekommen 
imd  unmittelbar  nach  ihrer  Erkrankung  aus  dem  Spital  fortgeschiekt 
worden.  Genauere  Details  enthält  ttber  die  Erysipeleikrankungea 
nachstehende  Tabelle: 


stand  und  Alter 

Datum  der 

"Rrk  rftn  V  B  n  g 

und 

Krankheitstag 

des  Typhus 

Dauer 
des  Erysipela 

F«nii 

des  Erysipels 

Ausgang 

8}  21jähriger  Commis 

21.  April 
(38.  Tag) 

— 

Erysipelas 
Simplex 

Genesung 

b)  36  jahrige  KOehin 

1.  Mai 
(16.  Tag) 

2.  Mai 

Erysipelas 
gangraenosum 

Tod 

e)  20jiairigei  Mädchen 

2.  Mai 
(40.  Tag) 

6.  Mai 

Erysipelas 
gangraenosum 

Tod 

d)  23  jähriger  Koch 

2.  Mai 
•  (32.  Tag) 

13.  Mai 

Erysipelas 
gangraenosum 

Tod 

e)  25  jähriger  Kanfinann 

9.  Mai 
(17.  Tag) 

12.  Mai 

Erysipelas 
gangraenosum 

Tod 

0  21  jähriger  Sohleifer 

14.  Mai 
(19.  Tag) 

21.  Mai 

Erysipelas 
gangraenosum 

Genesung 

13.  JüIi 
(31.  Tag) 

15.  JuU 

Erysipelas 
Simplex 

'Genesung 

Die  Mortalität  der  Erysipelkranken  betrug  mithin  57,1  Proc. 

Decubitus  entwickelte  sich  bei  6  Männern  und  5  Frauen,  also 
ZQsanunen  bei  11  Personen  oder  2,7  Proc.  aller  Aufgenonmienen.  In 
Rücksicht  auf  die  Zahl  der  Aufgenommenen  entstand  Decubitus  häu- 
figer bei  Frauen  als  bei  Männern,  denn  die  Procentsiffern  belaufen 
ach  für  die  Frauen  auf  3,0  und  für  die  Männer  anf  2,5  Proc.  Eine 
Frau  wurde  bereits  mit  Decubitus  in  die  Klinik  geschickt,  bei  den 
ttbrigeu  Kranken  kam  der  Hautbrand  erst  während  der  Spitalbehand- 
long  zur  Ausbildung. 

Jedoch  ist  es  wichtig,  hier  darauf  hinzuweisen,  dass  sich  zwei 
verschiedene  Formen  von  Hautbrand  bemerkbar  machten,  die  wir 
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kurzweg  als  Druckbrand  und  neuroparalytischen  Brand  benennen  wol- 
len. Der  Druckbrand  kam  bei  zwei  Frauen  und  rier  Männern 
vor.  Von  den  Frauen  starb  keine,  von  den  Männern  ging  einer  m 
Grunde.  Aber  gerade  bei  ihm  war  der  Hautbrand  nicht  etwa  die 
Todesursache,  denn  er  entwickelte  sich  eigentlich  erst  während  einer 
langen  Agonie  und  blieb  oberflächlich.  Unverkennbar  war  auf  seine 
Entstehung  die  Länge  der  Krankheit,  denn  bei  der  einen  Frau  kam 
er  erst  am  41.  Erankheitstage  und  bei  den  Männern  am  25.,  35.  and 
53.  Krankheitstage  zur  Entwicklung.  Die  Höhe  des  Fiebers  erwies 
sich  als  ohne  Einfluss.  Bevorzugt  dagegen  erschienen  die  vorgerück- 
ten Jahre,  denn  eine  Frau  hatte  das  42.,  ein  Mann  das  34.  und  ein 
anderer  das  50.  Lebensjahr  erreicht  Die  Hautveränderungen  ent- 
wickelten sich  ganz  allmählich,  drangen  schrittweise  in  die  Tiefe, 
erreichten  aber  kerne  besondere  Ausdehnung.  Alle  Male  handelte  es 
sich  um  Decubitus  über  der  Kreuzbeingegend. 

Ganz  anders  gestaltete  sich  die  Sachlage  bei  dem  neuropara- 
lytischen Decubitus.  Legte  man  dem  Druckbrande  den  Namen 
des  Spätbrandes  bei,  so  durfte  man  den  neuroparalytischen  Decabi- 
tus  als  Frühbrand  bezeichnen.  Bei  einem  24  jährigen  Mädchen  kam 
er  bereits  am  3.  Krankheitstage  zum  Ausbruche,  bei  zwei  an  deren 
Personen  am  16.  und  18.  Krankheitstage  und  nur  einmal  bei  einem 
Manne  jenseits  des  30.  Krankheitstages.  Mit  Ausnahme  eines  Mannes, 
welcher  das  31.  Lebensjahr  erreicht  hatte,  standen  alle  übrigen  Kran- 
ken in  den  zwanziger  Lebensjahren.  Auch  hier  erschien  die  Höhe 
des  Fiebers  ohne  Einfluss,  dagegen  machten  die  Kranken  von  An- 
fang an  den  Eindruck  von  schwer  Inficirten.  Besonders  auffällig 
erschien  in  dem  Verlaufe  die  unglaublich  schnelle  Ausbildung  and 
hohe  Pemiciosität.  Noch  heute  hatte  man  die  Haut  unverändert  ge- 
funden und  bereits  nach  wenigen  Stunden  war  sie  stellenweise  bran- 
dig geworden  und  mitunter  knapp  nach  12  Stunden  bereits  heraos- 
gefallen,  so  dass  das  Kreuzbein  blank  wie  präparirt  an  der  Leiche 
dalag.  Ein  Mann  und  eine  Frau  starben  unt^  schnellem  CoUaps 
binnen  24  Stunden,  bei  einem  anderen  Manne  erfolgte  der  Tod  binnen 
5  Tagen,  und  bei  einer  Frau,  bei  der  es  unter  unsäglichen  Mflhen 
endlich  doch  zur  Heilung  kam,  erforderte  die  Ausheilung  volle  SO 
Tage.  Während  unter  den  Kranken  mit  Druckbrand  nur  einer  and 
dieser  unabhängig  von  der  Hautgangrän  zu  Grunde  ging,  starben 
unter  5  Personen  mit  neuroparalytischem  Hautbrand  3.  Auch  der 
neuroparalytische  Hautbrand  betraf  immer  das  Kreuzbein,  einmal 
daneben  auch  die  Trochanteren  und  ein  anderes  Mal  die  Haut  über 
den  beiden  Spinae  ossis  ilei  superiores  anteriores. 
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Scbweisse  kamen  in  der  dritten  nnd  vierten  Woche  der  Erank- 
Mt  fast  regelmässig  vor»  trotzdem  aber  wurden  Sudamina  nicht  hänfig 
notlrt,  nur  bei  2  Frauen  and  9  Männern,  also  bei  nnr  2,5  Proc.  aller 
Aufgenommenen.  Bei  einer  Fran  waren  sehr  reichlicher  Schweiss 
and  Sndamina  vorhanden,  als  die  Kranke  am  7.  Krankheitstage  zur 
Aufnahme  gelangte.  Lebhafte  Scbweisse  blieben  dann  während  des 
ganzen  Verlaufes  der  Krankheit  bestehen,  ohne  dass  dabei  ein  wesent- 
licher Einfluss  auf  das  Fieber  oder  auf  die  Schwere  und  Dauer  der 
Krankheit  erkennbar  war.  Ganz  Gleiches  wurde  bei  den  Männern 
beobachtet. 

Bei  zwei  Männern  nahmen  die  Scbweisse  so  überhand,  dass  der 
Tod  durch  EiiUteverfall  drohte.  Bei  dem  einen,  einem  24jährigen 
Maschinenputzer,  ereignete  sich  das  am  15.  Krankheitstage,  bei  dem 
anderen,  einem  26jäbrigen  Heizer,  am  10.  Krankheitstage.  Ob  viel- 
leicht der  verwandte  Beruf  der  beiden  Patienten  von  etwelchem  Ein- 
flnss  war,  muss  bei  der  zu  geringen  Zahl  von  Erfahrungen  begreif- 
licherweise offen  gelassen  werden.  Bei  beiden  Kranken  floss  der 
Schweiss  —  wörtlich  genommen  —  in  Strömen,  so  dass  Leib-  und 
Bettwäsche  zum  Auswinden  nass  waren.  Die  Körpertemperatur  blieb 
trotzdem  bei  dem  einen  Kranken  auf  40,20G.  stehen,  während  bei 
dem  anderen  eine  Erniedrigung  bis  auf  36,0  ^  G.eintrat.  Bei  jenem 
erhob  sich  der  Puls  von  98  auf  120  Schläge,  bei  diesem  blieb  die 
Pnlszahl  ungeändert,  doch  wurde  bei  Beiden  der  Puls  leer  und 
weich.  Bei  beiden  Kranken  entwickelte  sich  schnell  starke  Blässe 
des  Gesichtes,  Eingefallensein  der  Augäpfel,  Somnolenz  und  schwache 
bohle,  heisere  Stimme,  ähnlich  der  Vox  cholerica.  Bei  Beiden  mach- 
ten subcutane  Logectionen  von  Atropin  (0,0005  pr.  dosi)  dem  ge- 
schilderten Uebel  ein  schnelles  Ende,  der  eine  Patient  genas,  wäh- 
rend es  bei  dem  anderen  nach  13  Tagen  zur  Entwicklung  eines 
nenroparalytischen  Decubitus  kam,  welchem  er  binnen  24  Stunden 
erlag. 

Bei  einigen  Kranken  wurde  in  der  Reconvalescenz  eine  mehr 
oder  minder  lebhafte  Hanta  bschup pung  beobachtet.  Dergleichen 
kam  bei  2  Männern  und  3  Frauen,  also  bei  1,2  Proc.  aller  Aufge- 
nommenen vor.  Bei  einem  Manne  betraf  die  Desquamation  nur  die 
Bauchdecken,  bei  einer  Frau  nur  das  Gesicht,  bei  den  ttbrigen 
Kranken  die  gesammte  Haut.  Alter  der  Patienten  oder  Dauer  und 
Schwere  der  Krankheit,  auch  Beichlichkeit  von  Roseolen  und  Fieber- 
höhe erwiesen  sich  als  einflusslos. 

Ein  njähriger  Kellner  wurde  durch  sehr  lästiges  Hautjucken 
geplagt,  so  dass  er  weder  Tag  noch  Nacht  Ruhe  fand.    Diese  lästige 
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Beschwerde  stellte  sich  am  15.  Krankheitstage  ein,  als  der  Patient 
noch  hoch  fieberte  and  liess  [erst  unter  dem  Gebrauche  von  laoen 
Bädern  nach.  Der  Kranke  war  vordem  indifferent  behandelt  worden, 
hatte  aber  von  Anfang  an  sehr  reichliche  Roseolen  dargeboten. 

Oedem  der  Haut  stellte  sich  bei  einer  Frau  und  bd  zwti 
Männern,  also  in  0,7  Proc.  aller  Fälle,  ein.  Bei  der  Frau  entstand  es 
bei  den  ersten  Versuchen  des  Aufttehens  und  nahm  die  FussrflckeD 
und  Unterschenkel  bis  in  die  Kniekehle  ein.  Die  gedunsenen  Glie- 
der sahen  zugleich  blauroth  aus  und  fühlten  sich  ktthl  an.  Man 
liess  die  Frau  nicht  viel  umhergehen  und  umwickelte  ihre  Beine 
mit  Flanellbinden,  aber  trotzdem  blieben  die  Oedeme  fast  14  Tage 
lang  bestehen.  Bei  dem  einen  Manne,  einem  27jährigen  Gypser,  ent- 
stand in  der  Reconralescenz ,  noch  bevor  der  Patient  das  Bett  Ter- 
lassen  hatte,  KnOchelödem,  welchem  14  Tage  später  ein  flfichtiges 
Udödem  folgte.  Der  Harn  war  ebenso  wie  bei  der  Frau  alle  Zeit  ei- 
weissfrei  gewesen.  Bei  dem  anderen  Manne  stellte  sich  4  Tage  Tor 
dem  Tode,  welcher  eine  Folge  von  Perfortionsperitonitis  war,  Oedem 
ein,  welches  bis  zum  Lebensende  unverändert  besteben  blieb. 

Bei  einem  28}ährigen  Schmied,  welcher  am  17.  Krankheitst^ 
infolge  von  linksseitiger  Pneumonie  zu  Grunde  ging,  wurde  mehrere 
Stmiden  vor  semem  Tode  eine  eigenthttmliche  Hautausdünstnng 
bemerkt.  Der  Patient  verbreitete  einen  ausgesprochen  cadaverösen 
Geruch. 

Abseedirende  Lymphdrüsenentztlndung  entwickelte  sich 
bei  einem  19  jährigen  Kaafmannslehrling  am  31.  Krankheitstage,  doch 
kam  es  bereits  nach  zwei  Tagen  zur  Eiterung  und  trat  nach  iDcision 
schnelle  Heilung  ein.  Es  handelte  sich  um  eine  kleine  Lymphdrüse 
neben  dem  rechten  Warzenfortsatz. 

Periostitis  trat  bei  3  Männern  und  4  Frauen  auf,  also  bei 
1,7  Proc  aller  Fälle.    Betroffen  waren  : 

rechter  Unterkiefer 
linker  Unterkiefer  . 
Oberkiefer  .  .  . 
Tibia  rechts  .  . 
Tibia  links   .     .     . 


2  Male 
2     ^ 
1     ^ 
1      r 
1     = 


Bei  einem  Manne  und  emer  Frau  entstand  die  Periostitis  nx 
Zeit  des  Fiebers,  bei  der  Frau  am  14.  Krankheitstage,  bei  allen 
ttbrigen  Kranken  handelte  es  sich  um  ein  Spätsymptom  in  der  Beeon- 
valescenz.  4  Male  musste  incidirt  werden,  in  den  übrigen  Fällen 
ging  die  Entzündung  unter  Anwendung  feuchtwarmer  Umschläge  zn- 
rück.    Keiner  der  Patienten  starb. 
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Bei  einer  38jährigen  Hausfrau  bildete  sich  am  10.  Krankheito- 
tage  eine  schmerzhafte  Anschwellung  der  rechten  Brust- 
drflse  auS)  doch  trat  trotzdem  5  Tage  später  dauernde  Entfieberung 
ein  imd  kam  die  Intumescenz  unter  einem  warmen  Breiumschlage 
schnell  zum  Schwinden. 

Wir  lassen  auf  die  Veränderungen  der  Haut  die  Störungen  am 
Verdauungsapparat  folgen. 

An  der  Zunge  Hessen  sidi  fast  ohne  Ausnahme  Verilnderungen 
wahrnehmen,  nur  4  Männer  machten  einen  regulären  Abdominaltyphus 
durch,  ohne  dass  die  Zunge  zu  irgend  einer  Zeit  Abweichungen  Ton 
dem  gesunden  Veriudten  zeigte.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  FUle  war  sie  mehr  oder  minder  klebrig  und  trocken  und  zeigte 
einen  grauen,  graugelben  oder  braungelben  Belag.  Mit  Fuligo 
kamen  bereits  11  Männer  und  12  Frauen  zur  Aufnahme.  Bd  den 
anderen  Patienten  kam  Fuligo  der  Zunge  nicht  vor,  weil  man  «of 
Sauberkeit  der  Mundhöhle  und  Feuchthalten  derselben  grossen  Werth 
legte.  Bei  einem  Manne  hatte  sich  bereits  ausserhalb  des  Spitales 
Foligo  auf  der  Lippe  entwickelt,  während  bei  einem  anderen  neben 
Fuligo  der  Zunge  noch  solcher  auf  dem  Zahnfleische  bestand.  Bei 
Frauen  kam  Lippenfuligo  häufiger  vor,  nämlich  bei  3  und  bei  allen 
ausserhalb  des  Spitales  entstanden. 

Eine  richtige  Typhuszunge,  unter  welcher  wir  eine  trockene, 
reine,  zi^elrothe  und  vielhöckerige  Zunge  verstehen,  war  keineswegs 
häufig,  nämlich  nur  bei  10  Männern  und  2  Frauen  zu  finden,  also  in 
3  Proc  aller  Fälle. 

Starker  Tremor  der  Zunge  fand  sich  gleich  bei  der  Aufnahme 
bei  3  Männern  und  1  Frau. 

Unangenehmer  Foetor  ex  ore  erforderte  nur  bei  einem  Manne 
einen  therapeutischen  Eingriff,  doch  schwanden  die  Erscheinungen 
schnell  nach  Ausspülung  des  Mundes  mit  Liquor  Aluminii  aceticL 

Bei  einem  27jährigen  Bahnbeamten  stellte  sich  am  28.  Erank- 
heitstage,  nachdem  Patient  bereits  3  Tage  lang  vollkommen  fieber- 
frei gewesen  war,  unter  heftigem  Frost  und  Ansteigen  der  Morgen- 
temperatur bis  40,0<^  C.  eine  ausgebreitete  Stomatitis  catarrhalis 
ein,  welche  mit  starker  Röthung  der  Mundschleimhaut,  heftigem  Bren- 
nen und  sehr  unangenehmem  Geruch  aus  dem  Munde  verbunden 
war.  Heilung  binnen  5  Tagen.  Bei  einem  anderen  Kranken,  einem 
25jährigen  Tischler,  entwickelte  sich  am  15.  Krankheitstage  mitten 
in  der  Fieberperiode  starke  Schwellung  des  Zahnfleisches, 
die  aber  in  wenigen  Tagen  rückgängig  wurde.  Endlich  bildete  sich 
hei  einem  24jährigen  Kanzlisten  am  8.  Krankheitstage  eine  Stoma- 
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titifl  ulcerosa  ans.  Der  Verlauf  der  Krankheit  wurde  jedoch  nur 
wenig  dadurch  abgeändert,  der  Kranke  genaa  trotzdem  sehr  schnell. 

Entzündung  der  Ohrspeicheldrüse  kam  bei  2  Männern  vor. 
Der  eine  hatte  einen  sehr  schweren,  mit  wiederholter  Darmblntmig 
complicirten  Abdominaltyphus  durchgemacht  und  wurde,  bevor  er 
noch  fieberfrei  geworden  war,  zuerst  von  linksseitiger  Parotitis  befallen, 
die  zur  Incision  kam.  Dann  aber  kam  noch  die  rechte  Parotis  an  die 
Reihe.  Hier  ging  die  Entzündung  unter  Anwendung  von  v^aimen 
Kataplasmen  von  selbst  zurück  und  trat  langsam  vollkommene  Ge- 
nesung ein.  Bei  dem  anderen  Manne  entwickelten  sich  Schmenen 
und  Schwellung  in  der  linken  Parotis  am  37.  Krankheitstage,  nach- 
dem Patient  bereits  14  Tage  fieberfrei  gewesen  war.  Die  Erkran- 
kung ging  biimen  3  Tagen  unter  Eisbehandlung  zurück. 

Erkrankungen  des  weichen  Oaumens  und  Rachens 
kamen  sehr  häufig  vor  und  zwar  bei  23  Männern  und  23  Frauen,  also 
bei  11,2  Proc.  aller  Aufgenommenen.  Dieselben  stellten  sich  in  zweier- 
lei Form  dar,  als  diffuse  und  fleckförmige  Röthung  der  Schleimhaut 
und  als  Nekrose.  Emfache  Röthung  kam  vor  bei  18  Männern  and 
16  Frauen,  Nekrose  dagegen  bei  3  Männern  und  7  Frauen.  Man  er- 
sieht also,  dass  Rachenerkrankungen  überhaupt,  namentlich  die  nekro- 
tischen Veränderungen  bei  Frauen  weit  häufiger  vorkamen  als  bei 
Männern,  denn  in  Rücksicht  auf  die  Zahl  der  Aufgenommenen  be- 
tragen die  Procentzahlen  4,1  Proc.  Frauen  und  nur  0,8  Proc.  Männer 
mit  Rachennekrose. 

Was  zunächst  die  erythematöse  Rachenentzündung  anbe- 
trifiEt,  so  bestand  dieselbe  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bereits  bei  der  Auf- 
nahme der  Kranken,  und  zwar  gilt  das  für  15  Männer  und  11  Frauen.  Sie 
gehörte  demnach  vielfach  zu  den  Frühsymptomen  des  Abdominaltyphas, 
denn  bei  2  Männern  war  sie  bereits  am  4.,  bei  einem  anderen  am  5.  Krank- 
heitstage  ausgebildet,  ja  bei  einer  Frau  bereits  am  3.  Erankheitstage. 

Während  der  Spital behandlung  gelangte  eine  erythematöse  Bachen- 
entzündung  bei  5  Männern  und  5  Frauen  zum  Ausbruche  und  zwar 
nach  Krankheitstagen  geordnet: 

am  5.  Krankheitstage 

=  10. 

=  11. 

=  14. 

=  16. 

=  17. 

=  24. 

=  30. 

=  40. 


1    fiau 

1  Mann 

1  Mann 

1  Mann 

1  Frau 

2  Männer 

.     1  Frau 

1  Frau 

1  Frau  (bei  einem  Becidiv) 
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Ansnahmslos  beklagten  sich  dabei  die  Patienten  ttber  mehr  oder 
minder  heftige  Sehluckbeschwerden.  Besonders  betroffen  pflegte  die 
Uyola  von  BOthnng  und  Schwellung  zu  sein.  Unter  den  Ganmen- 
bögen  nahm  bald  dieser,  bald  jener  lebhaften  Antheil.  Die  Schleim- 
prodnction  war  nicht  besonders  gross.  Vereinzelt  kamen  auch  sub- 
epitheliale Blntnngen  vor.  Consensnelle  Bubonen  unter  dem  Unter- 
kiefer  wurden  vermisst. 

Die  nekrotischen  Bachenverändernngen  entwickelten 
sich  in  der  Begel  erst  im  Lanfe  der  klinischen  Behandlang ,  nnr 
2  Fianen  nnd  1  Mann  kamen  damit  znr  Aufnahme.  Im  Gegensatze 
zu  der  eiythematOsen  Entzündung  gelangte  die  Nekrose  niemals  Tor 
Ablauf  der  ersten  Krankheitswoche  zur  Ausbildung.  Eine  genauere 
zeitliche  Znsammenstellung  ergibt  darüber  Folgendes: 

am  11.  Krankheitstage  1  Mann        2  Frauen 
'     12.            ::  2  Frauen 

=     14.  «  1  Frau 

=     15.  =  1  Frau 

=     18.  =  2  Männer  — 

=     25.  ^  1  Frau 

Während  bei  den  Frauen  die  Bachennekrose  als  eine  ernste 
Complication  nicht  angesehen  werden  konnte  und  keine  einzige  unter 
ihnen  das  Leben  einbtlsste,  verhielt  sich  das  bei  den  Männern  wesent- 
lich anders»  denn  unter  3  Männern  verstarben  2,  der  eine  binnen 
24  Stunden }  der  andere  innerhalb  von  4  Tagen.  Freilich  war  bei 
ihnen  die  Nekrose  eine  sehr  bedeutende ,  so  dass  namentlich  die 
Uvula  in  eine  schwärzliche  Masse  umgewandelt  und  bei  dem  einen 
Patienten  dem  Abfallen  nahe  war.  Bei  Beiden  hatten  während 
des  Lebens  Blutungen  aus  den  nekrotischen  Partien  des  Zäpfchens 
bestanden.  Beide  Kranken  hatten  auch  in  ihrem  Kehlkopfe  nekro- 
tische VeriUiderungen,  und  wenn  dergleichen  auch  bei  anderen  Tjrphus- 
kranken  gefunden  wurde,  so  waren  die  Kehlkopfveränderungen  doch 
meist  von  geringerer  Ausdehnung. 

Auch  in  Bezug  auf  die  erythematösen  Bachenerscheinungen  stellte 
sich  ein  bemerkenswerther  Gegensatz  zwischen  Männern  und  Frauen 
heraus,  von  letzteren  ging  keine  zu  Grunde,  dagegen  starben  drei 
Männer. 

Die  Anschauung,  dass  an  dem  epidemischen  Auftreten  des  Abdo- 
minaltyphus das  Gebrauchswasser  der  Züricher  Wasserleitung  Schuld 
sei,  hatte  sich  unter  den  Aerzten  sehr  bald  nach  dem  Beginne  der 
Epidemie  die  meisten  Anhänger  verschafft.  Bei  wiederholten  Bespre- 
chungen, welche  in  grösseren  ärztlichen  Kreisen  stattfanden,  wurde 
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dafür  mehrfach  geltend  gemacht,  dass  so  angewöhnlich  häufig  eiy- 
thematöse  und  nekrotische  Rachenverändeningen  vorgekommen  seien 
Ich  fbr  meine  Person  muss  offen  bekennen,  dass  ich  dieser  Arg;Q- 
mentation  nicht  ohne  Weiteres  beipflichten  möchte,  denn  einmal 
scheinen  mir  dafür  die  Erkrankungen  des  Rachens  doch  noch  immer 
selten  genug  und  ausserdem  kann  ich  aus  meinem  Erfahrnngskreise 
berichten,  dass  Bachenbetheiligung  bei  Abdominaltyphas  kemeswegs 
so  selten  ist,  als  man  das  nach  den  Angaben  in  der  Literatur  ver- 
muthen  sollte;  sie  bestehen  nur  meist  ohne  Beschwerden,  werden 
daher  gewöhnlich  nicht  aufgesucht  und  dem  zufolge  übersehen. 

Krankhafte  Störungen  an  der  Speiseröhre  kamen  nor 
1  Mal  vor.  Es  bestand  hier  sehr  hochgradiger  Oesophagismus.  Da  die 
Beobachtung  in  mancher  anderen  Beziehung  und  namentlich  wegen 
der  Auffälligkeit  im  Allgemeinbilde  bemerkenswerth  ist,  so  mag  eine 
kurze  Skizze  hier  Platz  finden: 

Beobachtung. 

Maria  Lenz,  eine  dOjährige  Schneiderin,  wird  am  17.  April  dem 
AbBonderangshanse  der  medlcinischen  Klinik  als  Typhnskranke  zugeBcbickt. 
Ueber  Beginn  und  bisherigen  Verlauf  ihrer  jetzigen  Krankheit  ist  nichts 
bekannt,  ebensowenig  über  andere  Antecedentien. 

Man  hat  es  mit  einer  langen  mageren  Person  zu  thun,  welche  steif 
und  benommen  daliegt.  Sie  stiert  vor  sich  ins  Blane  hin,  fizirt  nicht  bei 
Anreden,  gibt  weder  ihren  Namen  an,  noch  streckt  sie  anf  Geheias  die 
Zunge  heraus.  Es  besteht  hochgradigste  Nackensteifigkeit  bei  Bewegnogeo 
des  Kopfes  nach  vorn.  Papillen  beiderseits  gleich  und  mittelweit.  Keine 
Gesichtslähmang  erkennbar.  Stark  beschleunigter,  aber  regelmässiger  Polfl* 
Kenchende  anregelmässige  Athmung.  Zange  trocken  nnd  mit  dicken  braan- 
rothen  Borken  bedeckt.  Beiderseits  hinten  Aber  dem  Thorax  verbreitetes, 
aber  doch  sparsames  Schnurren  und  Pfeifen.  Leib  etwas  aofgetrieben. 
Keine  palpabele  Milz.  Keine  Roseolen,  aber  Ueocöcalgeri&nscL  Man  Te^ 
sucht,  der  Kranken  Wein  zu  geben,  doch  fllesat  der  grösste  Theil  desselben 
wieder  aus  dem  Munde  heraas,  ein  kleinerer  gelangt  in  die  Trachea  und  fflbrt 
zu  heftigem  Hustenanfall. 

Am  18.  April  ist  der  Zustand  unver&ndert.  Die  Patientin  ist  nicht  im 
Stande,  zu  schlucken.  Beim  Einfahren  der  Schlundsonde  fQhlt  man  bereits 
im  oberen  Theil  der  Speiseröhre  eine  DmschnOrung  und  es  gelingt  nicht, 
die  Sonde  bis  in  den  Magen  einzuführen.  Niemals  Delirien,  sondern  immer 
stupides  Vorsichhinstarren.  Nackensteifigkeit  unverändert.  Tod  um  11  Uiur 
Nachts. 

Die  Temperatur  und  Pulszahlen  hatten  sich  folgendermaassen  gestaltet: 

17.  April.   Abends    8  ühr  T.  38,4  P.  120 

18.  ^  Morgens  6  ^  »  38,7  «  112 
18.  *  =  9  =  =  40,4  =  120 
18.      «             =       11    •       =   39,0    :=  144 
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IS.  April  ICttagB     2  Chr  T.  41,7  P.  132 
18.      =  «         5    =       :^   40,1  »    144 

18.     '  «        8    ^      ^  41,2  s    musihlbir. 

Bei  der  Seelioo  findet  nch  edur  bedentendee  Piaödem.  Hinienbstani 
▼OD  gnter  Farbe  nnd  Oonaistais.  Schleimige  Minen  in  den  Bronchien. 
Oesophagna  blaaa  nnd  nnverindert.  Miaaige  TyphnannJa;  Milamaatiae  13, 
8  und  9  Cm.  Paienchymatflae  TrfOiong  der  Nieren.  Slaike  typhOae  Schwel- 
lojqg  der  MeaenterialdrUaen.  Anf  der  Daimacfaldmhant  nnr  3  Uleera,  aonat 
flchr  miaaige  Schwelfamg  daa  Folfikelappamtea,  anaachUeaaliGh  im  Ueam. 

Erbrechen  wnrde  aehr  blofig  beobachtet,  alleiii  yielfiich  war 
dasselbe  durch  Dairdchiing  ron  Antifebrilia  (Chinin,  Salicylaftore 
nnd  Antipyrin)  heryorgemfen;  bringt  man  dieae  Fälle  in  Abzng,  ao 
bleiben  doch  nur  7  Männer  nnd  3  Fraaen,  also  zoaanunen  10  Per- 
sonen oder  2,4  Proc.  der  Aofgenommenen  flbrig,  bei  welchen  daa 
Erbrechen  unmittelbar  von  dem  tjrphlteen  Proceaae  abhängig  erschien. 
Bei  einer  Frau  machte  aich  wiederholter  Brechreiz  bemei^bar,  ohne 
dass  es  jedoch  jemals  zum  Erbrechen  kam.  In  der  Regel  bestand 
das  Erbrechen  aus  dem  vorher  Genossenen,  nnr  bei  3  Männern  trat 
galliges  und  bei  emem  Mann  grasgrflnes  Erbrechen  au£.  Selbst- 
verständlich sind  von  diesen  Angaben  die  wenigen  Fälle  ausge- 
schlossen, in  denen  Erbrechen  infolge  von  Peritonitis  auftrat  Uebrigens 
stellte  das  Erbrechen  keine  ernste  Complication  dar,  im  Gegen- 
theil,  die  Fälle  machten  £ftst  einen  leichten  Eindruck  und  endeten 
slmmtHch  mit  Genesung. 

lieber  Bauchweh  wurde  nur  von  zwei  Männern  geklagt,  doch 
Hess  die  Beschwerde  nach  Anwendung  eines  Eataplasma  bald  nach. 

Oefter  kam  Druckschmerz  Aber  dieser  und  jener  Stelle  des 
Abdomens  vor.  Bei  einer  Frau  war  der  ganze  Leib  gegen  Druck 
leicht  empfindlich,  am  lebhaftesten  in  der  Nähe  des  Nabels.  Bei  einer 
anderen  war  gerade  die  Magengegend  betroffen,  während  bei  einer 
dritten  die  Unterbauchgegend  empfindlich  war. 

Bei  der  Untersuchung  der  Deocöcalgegend  wurde  auf  die  bekann- 
ten drei  Typhussymptome  geachtet,  nämlich  auf  Schmerz,  IleocScal- 
geränsch  und  Dämpfung. 

Es  bestand  IleocOcalschmerz  bei  48  Männern  und  25  Frauen, 
Dämpfung  in  der  IleocOcalgegend  bei  57  Männern  und 
28  Frauen  und  Ileocöcalgeräusch  bei  79  Männern  nnd  46  Frauen. 
Man  ersieht  also,  dass  das  Ueocöcalgeräusch  am  häufigsten  beob- 
achtet wurde.  Alle  drei  Erscheinungen  zu  gleicher  Zeit  hatten  nur 
^  Männer  und  2  Frauen.  Genaueres  siehe  in  der  nachstehenden 
Tabelle: 
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Symptome 


Ileocöcalschmerz 
Üeocöcaldämpfaiig 
Ileooöoalgeräüscli 
Alle  3  Symptome 


Anzahl 

der  Männer  und 

Frauen 


Männer  48 

Frauen  25 

Männer  67 

Frauen  28 

Männer  79 

Frauen  27 

Männer  5 

Frauen  2 


Prooentzahl 

nach  den 

Geschleohtem 


20,0 
15,0 

27,6 
16,5 

32,8 
27,0 

2,0 
1,2 


Gesammbsahl 


73 
85 


Prooentuhl 
nach  der  ZaM 

der  Auf- 
genommene 


17,8 

20,7 

23,8 

1,7 


Nicht  selten  wurde  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Krankheit 
Neigung  zu  Stuhlverstopfung  beobachtet.  Dergleichen  ereignete 
sich  bei  29  Männern  (12  Proc.  der  Aufgenommenen)  und  22  Fraaen 
(12,9  Proc),  also  bei  51  Personen  oder  12,1  Proc.  aller  klmisch  Be- 
handelten. Im  Allgemeinen  erwies  sich  die  Obstipation  bei  Fraaen  aU 
hartnäckiger  als  bei  Männern  und  in  Uebereinstimmung  damit  kamen 
bei  jenen  grössere  Mengen  von  Abführmitteln  zur  Verwendung.  Aach 
von  den  in  der  Stadt  prakticirenden  Gollegen  wurde  mehrfach  die 
Neigung  ihrer  Typhuskranken  zu  Stuhlverhaltung  hervorgehoben. 
Dass  in  der  ersten  Erankheitswoche  der  Stuhl  angehalten  war  and 
erst  allmählich  dttnner  Stuhl  auftrat,  galt  fast  als  Regel. 

Secessus  nescii  wurden  nur  selten  beobachtet,  nämlich  nor  bei 
einem  Manne  und  bei  2  Frauen.  Bei  der  einen  Frau  bestand  tiefe 
Benommenheit;  als  die  Patientin  wieder  freien  Sensoriums  geworden 
war,  hörte  auch  die  Incontinentia  alvi  et  urinae  auf  und  erfolgte 
später  vollkommene  Genesung.  Die  beiden  anderen  Kranken  dagegen 
gingen  zu  Grunde,  der  Mann  binnen  5  Tagen,  die  Frau  wurde  da- 
gegen schon  moribund  auf  die  Abtheilung  gebracht  und  verstarb 
hier  im  Laufe  des  dritten  Tages. 

Bei  einer  anderen  Frau  entwickelte  sich  unstillbarer  Durch- 
fall, welchem  die  Kranke  durch  überhandnehmenden  Gollaps  binnen 
3  mal  24  Stunden  erlag. 

Darmblutung  ereignete  sich  bei  1 0 Frauen  und  1 2  Männern,  also 
bei  5,9  Proc.  aller  aufgenommenen  Weiber  und  bei  5  Proc.  der  Männer 
oder  in  Summa  bei  22  Personen  =  5,3  Proc.  aller  Aufgenonmienen. 
Es  stimmt  diese  Ziffer  ganz  genau  mit  den  früheren  Erfahrungen  von 
Griesinger  in  Zürich  überein,  der  unter  600  Typhusfällen  32  Male, 
also  auch  bei  5,3  Proc.  Enterorrhagie  eintreten  sah. 

Von  den  Kranken    mit  Darmblutung  starben  vier,   und  zwar 
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3  Männer  und  eine  Frau.   Nach  den  Krankbeitstagen  geordnet  erfolgte 
der  Beginn  der  Blutung  in  folgender  Weise: 

am  10.  Krankheitstage  bei   2  Frauen 

s     12.  =  =3  Mftnnem 

=    14,  =  =1  Frau 

s     15.  '  =2  Frauen 

=     16.  =  =3  Männern 

=     19.  =  =2  Frauen 

=    21.  s  =3  Männern 

1  Frau 

=     24.  =  =1  Frau 

=     32.  =  =1  Frau 

=    36.  =  -    1  Mann 

=    41.  =  '1  Mann 

unbekannt  =     1  Mann 


Summa    22  Personen 


Oder  nach  Wocben  vertbeilt,  kam  binnen  der  ersten  Erankheits- 
wocbe  niemals  Darmblutung  vor,  während  sich  5  Fälle  auf  die  zweite 
und  1 1  Fälle  auf  die  dritte  Erankheitswoche  vertbeilen.  Am  stärk- 
sten  betroffen  ist  der  21.  Erankheitstag  mit  4  Fällen. 

Das  Lebensalter  erwies  sich  auf  den  Eintritt  der  Blutung  nicht 
ohne  Einfluss.  Besonders  deutlich  machte  sich  das  bei  den  Männern 
bemerkbar,  denn  unter  12  Männern  mit  Darmblutung  hatten  8  das 
30.  Lebensjahr  tlberschritten.  Auch  unter  10  Frauen  standen  4  jen- 
seits des  30.  und  8  jenseits  des  20.  Lebensjahres. 

Eaum  jemals  Hess  sich  eine  unmittelbare  Ursache  fär  den  Ein- 
tritt der  Darmblutung  nachweisen.  Bei  einem  Manne  und  bei  2  Frauen 
stellten  sich  die  Darmblntungen  kurze  Zeit  nach  der  Aufnahme  der 
Kranken  ein,  doch  geschieht  in  dem  Eanton  Zürich  der  Transport  der 
Kranken  nut  sehr  grosser  Sorgfalt,  so  dass  nicht  einmal  die  Behaup- 
tung gewagt  werden  kann ,  es  hätte  der  Eintritt  der  Blutungen  mit 
der  Ueberitthmng  der  Kranken  in  das  Spital  in  irgend  einem  Zu- 
sammenhang gestanden.  Neigung  zu  Stnhlverstopfung  bestand  nur 
bei  emem  männlichen  Kranken  mit  Darmblutung;  bei  einer  Frau  war 
Neigung  zu  festem  Stuhl  vorhanden,  sonst  hatten  alle  Patienten  mehr- 
malige dttnne  Stühle  während  eines  Tages.  Auffällig  dagegen  musste 
es  erscheinen,  dass  sich  Eranke,  bei  welchen  eine  Darmblutung  ein- 
trat, vordem  durch  verhältnissmässig  hohe  Eörpertemperaturen  ausge- 
zeichnet hatten,  denn  nur  bei  einer  Frau  und  2  Männern  hatte  sich 
die  Höhe  des  Fiebers  zwischen  39— 39,5  o  C  bewegt,  bei  den  übrigen 
Patienten  dagegen  waren  stets  Temperaturen  über  39,5<^  C.  und  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  über  40<^C.  beobachtet  worden. 
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In  der  Mehrzahl  der  FUle  stellte  sich  die  Darmblatong  myer- 
mathet  ein;  oft  genug;  wurden  die  Kranken,  ohne  dass  At  dn 
Verlangen  zum  Stuhlgange  geäussert  hatten,  rein  zufällig  oder,  weil 
ein  f  äcaler  Gerueh  die  Aufmerksamkeit  erregte,  in  einer  Blutlache 
liegend  gefunden.  Blutige  geringe  Beimengungen  zum  Stuhl,  gewis- 
sermaassen  als  praemonitorische  Zeichen  kamen  nur  bei  einem  Manne 
und  bei  2  Frauen  vor.  Gewöhnlich  war  dann  der  nächste  Stohl 
bereits  stark  blutig.  Nur  bei  einer  Frau  kam  es  bereits  am  16.  und 
20.  August  zu  streifenförmigen  Blutbeimengungen  zum  Stuhl,  währead 
eine  copiöse  Darmblutung  erst  am  3.  September  auftrat  Bemerkem- 
werth  erscheint  hier  noch,  dass  mit  dem  ersten  Erscheinen  von  Blat 
im  Stuhle  der  Abgang  eines  Spulwurmes  erfolgte. 

Nach  den  Tageszeiten  vertheilte  sich  der  Eintritt  der  Darmbla- 
tungen  in  folgender  Weise: 

Nachts  bei  6  Männern,  6  Frauen 

Nachmittags    =5         -         4        = 
Morgens  »    1  Mann       —       - 

12  Männer    10  Frauen 

Es  wiegen  also  die  Nachtstunden  in  unverkennbarer  Weise  vor, 
ein  Umstand,  welcher  auch  dafllr  sprechen  dürfte,  dass  man  den  Ein- 
tritt  der  Darmblutung  nicht  immer  in  groben  äusseren  Schädlichkeiten 
zu  suchen  hat 

Die  Bestimmung  der  Blutmenge  war  in  den  meisten  Fällen  nicht 
möglich,  denn  bald  hatten  die  Patienten  den  blutigen  Stuhl  unter 
sich  gelassen,  bald  fand  sich  das  Blut  so  innig  mit  Roth  onter- 
mischt,  dass  eine  quantitative  Berechnung  als  werthlos  erscheinen 
musste.  Bei  einem  Manne,  bei  welchem  eine  einzige  reichliche  Darm- 
blutung auftrat,  wurde  die  Menge  des  Blutes  auf  1500  Gcul  bestimmt 
Die  gleiche  Höhe  erreichte  eine  Darmblutung  bei  einem  anderen 
Manne,  bei  dem  sich  je  eine  Darmblutung  an  zwei  aufeinderfol- 
genden  Tagen  einstellte.  Bei  einem  dritten  iKanne  trat  ein  einmaliger 
Blutverlust  von  130  Ccm.  durch  den  Darm  ein,  während  eme  Fraa 
unmittelbar  nach  ihrer  Aofiiahme  auf  die  KUnik  400  Ccm.  Blutes 
durch  den  Stuhlgang  verlor. 

Bei  4  Männern  und  5  Frauen,  also  in  41  Froc.  sämmtlicher  FUle 
von  Darmblutung  war  es  mit  einer  einzigen  blutigen  Darmausleenog 
abgethan,  in  den  übrigen  Fällen  wiederholten  sich  die  blutigen  Stühle. 
Unter  letzteren  Umständen  beschränkten  sich  trotzdem  die  blatigen 
Ausscheidungen  durch  den  After  auf  einen  Tag  bei  7  ErankeD,  aaf 
2  Tage  bei  4  und  auf  3  Tage  bei  2  Kranken.  Die  grösste  Zahl  der  blu- 
tigen Stttble  belief  sich  bei  einem  Manne  auf  10  innerhalb  von  2  Tagen. 
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Eine  ganz  besondere  Erw&bnimg  verdient  die  Art  der  Darmbla- 
tnng  bei  einer  Frau.  Dieselbe  hatte  am  8.  und  9.  April  vier  blakige 
Ansleemngen  gehabt ,  entleerte  dann  Sttthle,  welche  von  Blut  frei 
waren,  dann  aber  trat  am  18.  April  eine  erneute  Darmblatang  auf. 
Trotzdem  kam  die  Patientin  mit  dem  Leben  davon. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  und  zwar  bei  7  Hllnnem  und  bei 
Bämmtlichen  Frauen  erwies  sich  der  Eintritt  der  Darmblutung  als 
einflnsslos,  insofern  wenigstens,  als  Temperatur  und  Puls  keine  Ver- 
änderung danach  zeigten  und  auch  Delirien,  falls  sie  vorhanden  waren, 
unverändert  fortdauerten.  Zwei  Männer  bluteten  sich,  so  zu  sagen, 
zu  Tode.  Bei  einem  anderen  konnte  man  ein  Kleinerwerden  des  Pulses 
fUhlen,  während  bei  zwei  anderen  Sinken  der  Körpertemperatur  ein- 
trat. In  beiden  Fällen  verlangsamte -sich  zu  gleicher  Zeit  der  Puls. 
Einmal  kam  es  unmittelbar  nach  dem  Eintritt  der  Darmblutung  zu 
Nasenbluten  und  zur  Bildung  zahlreicher  Peteohien  auf  der  Bumpf- 
hant,  aber  auch  dieser  Kranke  kam  mit  dem  Leben  davon. 

Wiederholentlich  fiel  mir  auf,  dass  Typhuskranke,  die  späterhin 
von  einer  Darmblutung  betroffen  wurden,  1—3  Tage  vorher  tlber 
kolikartige  Schmerzen  im  Bauchraume  klagten  oder  unmotivirte 
Schüttelfröste  bekamen. 

Bei  einem  Manne  stammte  die  Blutung  aus  einem  grösseren. 
Aber  .Barthaar  dicken  Gefäss,  welches  inmitten  eines  gereinigten, 
fast  übemarbten  Typhusgeschwttres  zu  liegen  kam.  Es  ragte  bis 
1  Cm.  lang  aus  dem  Oeschwttrsgrunde  heraus  und  flottirte  hin  und 
her.  In  den  übrigen  Fällen,  welche  mit  dem  Tode  abgingen,  Hess 
sich  ein  blutendes  Gefäss  nicht  ausfindig  machen.  Bei  einem  Manne 
waren  die  Schorfe  in  Abstossung  begriffen  und  Hessen  auf  dem  Ge- 
Bchwflrsgrunde  zahhreiche  punktförmige  Blutungen  erkennen. 

Die  typhösen  Darmveränderungen  erwiesen  sich  in  der 
Kegel  bei  solchen  Personen,  welche  zur  Section  kamen,  als  unge- 
wöhnlich gering.  Gar  oft  war  es  auffällig,  wie  unbedeutende  Schwel- 
lung und  Ulceration  der  Darmfollikel,  wie  geringes  Fieber  und  den- 
noch wie  schwere  Allgemeininfeetion  bestanden. 

Beurtheilt  man  die  Veränderungen  auf  der  Darmschleimhaut,  je 
nachdem  Schwellung,  Nekrose,  Ulceration  oder  beginnende  Vemar- 
hnng  vorwiegend  waren,  so  ergibt  sich  folgendes  Verhalten: 

Stadium  der  Schwellung  bei  10  Männern,    1  Frau 

'    Schorfbildnng  ^     g        s  7  Frauen 

-         '    Geschwttrsbildnng   «11        «         10       • 

'         *    Vemarbnng  g     6       « 3        g 

Summa:  bei  35  Männern,  21  Frauen 
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sprochener  Typhaserscheinangen  HilzvergrOsserung  vermiflsL  Die  pal- 
pabele  Milz  fflhlte  sich  in  der  Regel  weich  and  stompfrandig  an,  nur 
bei  8  HSnnem  and  einer  Fraa  fiel  sie  darch  ihre  Härte  auf.  Spontane 
Sehmerzhaftigkeit  warde  niemals  geklagt,  aber  bei  2  Männern  nnd 

2  Fraaen  erwies  sich  die  Milz  als  empfindlich  gegen  Dmck.  Bei 

3  Männern  trat  in  der  Beconvalescenz  eine  völlige  Rttckbildnng  der 
intomescirten  Milz  nicht  ein,  trotzdem  die  Kranken  erst  nach  Äblaof 
der  dritten  Woche  nach  beendeter  Entfieberang  die  Klinik  verliesseo. 
So  lange  noch  Milzvergrösserang  nachweisbar  war,  warden  die  Kran- 
ken sehr  vorsichtig  gehalten,  da  man  mehrfiich  die  namentlicb  von 
Gerhardt  and  Friedreich  betonte  Beobachtang  bestätigt  fand, 
dass  derartige  Kranke  za  Rückfällen  sehr  geneigt  sind. 

lieber  die  Leichenveränderangen  in  der  Milz  gibt  die  nachfolgende 
Tabelle  Aafschlnss,  in  manchen  Fällen  worden  ^ie  Maasse  der  Milz 
nicht  genommen,  weil  mein  College  Klebs  die  anversehrte  Milz  zn 
bacteriologischen  Untersachangen  benatzen  wollte: 


MilBveränderungen  bei  Männ«m. 


Tod  an 
welchem 
Exank- 
heitstage 


4 

5 

6 

7 

S 

9 

10 

12 

13 

14 


15 

16 

17 
18 


7. 
7. 
9. 


11. 
12. 

13. 
14. 
14. 
15. 
15. 

17. 
17. 
17. 
19. 


19. 

21. 
23. 
28. 


Lebens- 
alter 


18 
18 
19 


27 
47 

40 
21 
48 
26 
33 

I8V2 
27 

28 
22 


43 

50 
10 
24 


Milzmaasse 


17,6—9,5—4,5 
18—10—4 
17,5—8-3 


17—12-5 
15-10—3,5 

16,5—10—5 
17-12—? 
18-13-5 
13-8-4 


20-12-5 

16—11-6 

18—11—5,5 

17— 9-4 


13,5-8-7,5 

16—3-8 
10—7—3,5 
16,5-9—3 


Sonstige  MUiverftndenuigen 


Alte  Adhaeeionen.  FriBciie  geringfügig? 
fibrinöse  KiederBohlKge  auf  der  Müi- 
ki^sel,  ausgehend  Ton  einigen  pefi- 
pheren  necrotisohen  Herden,  lasKr- 
dem  ein  frischer  Milsinfarct 

Aeltere  bindegewebige  GranoUtuneiL 
auf  der  Milckapsel. 

Frische  fibrinöse  Perisplenitis. 

Feiner  fibrinöser  Beschlag  anf  derXOi- 
kapsel. 


Frische  fibrinöse  Verklebungen  mit  dem 
Zwerchfelle  und  dazwischen  liegende 
kleine  Eiterabsetxungen. 

Alte  bindegewebige  Adh&sionen  s»- 
Netz  und  Darmwand. 

Typhös  intumesoirte  NebenmiU. 
Zahlreiche     schwane     Pigtnentherde. 
Keine  Intennittens  Torhergsgu^- 
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u 

Tod  an 

a 

welehem 
Exuik- 

Lebens- 
alter 

Milzmaane 

Sonstige  MilzTeränderongen 

z, 

heititage 

19 

28. 

36 

23-14—6,5 

Müzgewicht  848  Grm.  Mehrere  Ueine 
brilanliohe  nekrotieirende  Herde. 

20 

31. 

21 

13—9,5-4,5 

21 

31. 

22V« 

16—14,5-4,5 

Fibrintee  Yerklebnngen  mit  der  Nach- 
barschaft infolge  eines  nekrotischen 
Infarctee,  daneben  einige  frische 
Milsinfkicte. 

22 

31. 

44 

14—9—4 

Alte  Yerdiokongen  der  Milskapsel  Ton 
sehniger  Beschaffenheit 

23 

41. 

23 

14,5—10,5-4,5 

Keilförmiger  frischer  In&rct 

24 

48. 

36 

10—11—3 

Starke  Runzelung  der  Kapsel. 

7. 

45 

9. 

29 

14. 

36 

14. 

50 

15. 

5 

6 

15. 

23 

7 

16. 

20 

8 

17. 

26 

9 

26. 

26 

10 

28. 

20 

Milsverandanuigttn  bei  Ihrauien. 

16—9,5—4,5 

16—10—6,5 

15—8—5 

12—7—2,5 
17,5—11—8 
18—13—7,5 

16—9-8 

17—10-5 

16-11-4 


Frische  fibrinöse  Kapselaof  lagerangen. 


Bei  Durchsicht  der  beiden  voransstehendeD  Tabellen  mnss  sofort 
auffiillen,  dass  sich  eine  sehr  wesenfliche  Differenz  in  den  typh^^sen 
XÜzverändemngen  nach  dem  Geschlechte  ergibt,  weniger  rttcksicht- 
lieh  von  Orössenverhältnissen  als  vielmehr  von  eigentlichen  Gompli- 
cationen,  denn  w&hrend  anter  10  Franen  nur  bei  einer  einzigen 
(Nr.  5)  eine  Complication  mit  Perisplenitis  nachweisbar  war,  zeigte 
sich  onter  24  Männern  8  Male,  also  in  33,3  Proc.  aller  Fülle  die  Milz 
in  eiDsterer  Weise  erkrankt  Infarctbildnngen,  welche  bei  Männern 
5  Mide  angetroffen  worden,  fehlten  bei  den  Frauen  vollkommen.  Da- 
bei verdient  hervoigehoben  zu  werden,  dass  sich  bei  einem  Manne 
(Nr.  3)  bereits  nekrotisirende  Infarcte  neben  frischen  nachweisen  liessen, 
trotzdem  er  bweits  am  neunten  £[rankheit8tage  seinem  Leiden  erl^^n 
war.  Sowohl  perisplenitische  Veränderungen  als  auch  In£arete  der 
Milz  hatten  sich  vollkommen  latent  entwickelt  und  stellten  sich  alle- 
mal als  em  unvermutheter  Sectionsbefond  dar.  Als  eigentliche  Todes- 
^inache  konnte  man  sie  in  keinem  Falle  ansehen. 

Von  Seiten  der  Leber  stellten  sich  nur  selten  Gomplicationen 
ein.  Bei  einem  39jährigen  Manne,  welche  am  sechsten  Krankhdts- 
tage  zur  Aufnahme  gelangte,  bestand  leichter  Sderalicterus,  der  binnen 

21* 
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wenigen  Tagen  verschwunden  war.  Dass  bei  einem  anderen  Manne 
nekrotische  Veränderungen  auf  der  Gallenblasenschleimhaat  zum  Aus- 
gangspunkte einer  diffusen  tödtlichen  Peritonitis  wurden,  ist  bereits 
S.  321  hervorgehoben  worden.  Ganz  ähnliche  Dinge  vermuthe  ich  bei 
einem  jungen  Mädchen,  welches  jedoch  mit  dem  Leben  davon  bun. 
Es  handelte  sich  um  eine  23  jährige  Schneiderin,  deren  Mutter  and 
Schwester  ebenfalls  an  Abdominaltyphus  erkrankt  waren.  Patientiii 
wurde  am  14.  Erankheitstage  auf  die  Klinik  verbracht,  delirirte  stark, 
machte  einen  sehr  schwer  kranken  undl  eicht  coUabirten  Eindruck,  ob- 
schon  das  Fieber  39,4  ^  G.  niemals  überstieg.  Im  Verlauf  von  zwei 
Wochen  trat  allmähliche  Entfieberung  ein.  Plötzlich  begann  sie  Aber 
verbreitete  Bauchschmerzen  zu  klagen,  sie  brach  mehrmals  am  Tage 
und  fieberte  wieder  von  Neuem.  Schon  nach  zwei  Tagen  beschränkte 
sich  der  Schmerz  auf  die  Gallenblasengegend,  auch  konnte  man  hier 
eine  umschriebene,  sehr  empfindliche  Resistenz  nachweisen.  Das 
Fieber  blieb  fast  volle  drei  Wochen  bestehen ;  das  Erbrechen  kehrte 
anfänglich  häufig  wieder,  auch  die  Schmerzhaftigkeit  und  Resistenz 
in  der  Gallenblasengegend  hielten  vier  Wochen  lang  an. 

Lebervergrösserung  kam  nur  bei  4  Männern  vor,  stets  handelte 
es  sich  um  massige  Grade  und  ausnahmslos  war  die  untere  Leber 
grenze  nach  abwärts  gerückt 

Nach  den  Aussagen  der  Sectionsbefunde  freilich  hätte  man  anter 
den  klinischen  Symptomen  öfter  Lebervergrösserung  erwarten  solleo, 
denn  unter  35  männlichen  Leichen  ist  Lebervergrösserung  bei  19 
(=  54,3  Proc.)  und  unter  21  weiblichen  bei  6  (=  29  Proc)  notiil. 
Jedoch  muss  darauf  hingewiesen  werden,  dass  MaassbestimmongeD 
der  Leber  nur  selten  vorgenommen  wurden  und  dass  Gewichtsbestim- 
mungen ganz  und  gar  fehlen.  Bei  einem  50  jährigen  Manne,  dessen 
Leber  als  sehr  gross  bezeichnet  wurde,  betrugen  die  Maasse  der 
Leber  rechts  29  und  links  19  Cm.  bei  einer  grössten  Leberdicke 
von  11  Cm.;  die  Leber  war  sonst  unverändert,  doch  handelte  es  sich 
um  einen  Säufer.  Bei  einem  44  jährigen  Manne,  welcher  am  22.  Krank- 
heitstage verstarb,  maass  der  rechte  Leberlappen  31,  der  linke  21  Cm. 
Bei  einer  29jährigen  Frau  mit  sehr  schwerem  Typhus  ergab  die 
Grössenbestimmung  des  rechten  Leberlappens  24,8,  des  linken  20  nnd 
die  grösste  Leberdicke  16  Gm.  und  endlich  erreichte  bei  einer  anderen 
Frau  der  rechte  Lappen  der  Leber  24  und  der  linke  23  Gm. 

Zustände  von  kömiger  Trübung  (parenchymatöser  Entzündnng) 
der  Leber  kamen  keineswegs  häufig  vor,  unter  35  männlicbeo 
Leichen  nur  bei  6  (=  17  Procent)  und  unter  21  weiblichen  bei  4 
(=  19  Proc). 
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Bei  einem  34  jahrigen  Uann  mit  Venenthrombose  und  septischer 
Flearitis  fimden  sich  im  rechten  Leberlappen  vielfache  frische  miliare 
Haemorrhagien.  Zwei  Frauen  liessen  in  ihrer  Leber  einzelne  Fett- 
herde erkennen. 

Abnormitäten  an  den  Gallenwegen  kamen  nur  bei  Männern  vor. 
Bei  einem  Manne  fiel  Schwellang  and  leichte  Hyperämie  der  grossen 
Gallenaasf&hrangsgänge  auf,  während  bei  einem  anderen  die  intra- 
hepatischen  Gallen^ngen  ungewöhnlich  reichlich  mit  Galle  angefüllt 
waren.  Als  zufälligen  Befand  beobachtete  man  bei  einem  23jährigen 
Mann  Concremente  in  der  Gallenblase. 

Bei  einem  44  jährigen  Mann  mit  grosser  Leber  fanden  sich  die 
intrahepatischen  Pfortaderäste  von  weissgrauen  Strichen  begleitet,  die 
Bich  als  Bundzellenanhäuiungen  ergaben. 

Acute  Perihepatitis  traf  man  bei  2  Männern  mit  Perforations- 
peritonitis  an,  aber  ausserdem  beobachtete  man  sie  noch  als  ein 
selbständiges  Leiden  bei  einer  Frau,  ohne  dass  sich  während  des 
Lebens  Symptome  bemerklich  gemacht  hätten.  Ganz  das  Gleiche 
ereignete  sich  bei  einem  43jährigen  Mann,  welcher  nebenbei  noch 
alte  Verwachsungen  zwischen  Leber  und  Zwerchfell  darbot. 

Die  periportalen  Lymphdrüsen  waren  nur  einmal  intumes- 
cnt  and  markig  geschwellt,  und  zwar  bei  einem  22  jährigen  Ingenieur, 
welcher  unter  den  Erscheinungen  einer  sehr  schweren  Infection  bei 
sehr  geringem  Fieber  zu  Grunde  gegangen  war. 

Albuminurie  wurde  bei  104  Patienten,  also  bei  etwas  mehr 
als  25  Proc.  aller  Aufgenommenen  beobachtet.  Darunter  befanden  sich 
57  Männer  und  47  Frauen  oder  procentisch  berechnet  kam  Albumi- 
nurie bei  fast  24  Proc.  aller  aufgenommenen  Männer  und  bei  etwas 
über  27  Proc.  der  behandelten  Frauen  vor.  Man  wird  sich  aus 
der  geringen  procentischen  Differenz  doch  wohl  kaum  ein  Urtheil 
über  die  Bedeutung  des  Geschlechtes  erlauben  dürfen.  Bei  den 
Männern  musste  das  Erscheinen  von  Albuminurie  als  entschieden  un- 
günstig betrachtet  werden,  denn  während  unter  184  männlichen  Ty- 
phnskranken  ohne  Albuminurie  21  starben,  gleich  11,4  Proc,  gingen 
unter  57  männlichen  Kranken  mit  Albuminurie  14  zu  Grunde,  oder 
24,5  Proc.  Bei  den  Frauen  dagegen  gestalteten  sich  die  Verhältnisse 
wesentlich  anders.  Unter  47  Frauen  mit  Albuminurie  starben  4  oder 
S,5  Proc.  und  unter  123  ohne  Albummurie  gingen  17  oder  fast  14  Proc. 
zn  Grunde. 

Rücksichtlich  der  Bedeutung  der  Albuminurie  mag  hier  eine 
ephemere,  transitorische  und  nephritische  Albuminurie  unterschieden 
werden. 
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Als  ephemere  Albnminarie  sollen  nur  solche  Beobachtoogen 
aofgefUhrt  werden,  in  welchen  die  Albnminnrie  nicht  länger  als  24 
Stunden  nachweisbar  war.  Es  handelte  sieh  dann  meist  am  sehr  ge- 
ringe Eiweissmengeni  dabei  kein  Hamsediment.  Ausserordentlich  oft 
stellte  sich  ephemere  Albmninnrie  ausschliesslich  innerhalb  der  ersten 
24  Stunden  nach  der  Aufiiahme  ein.  Deigleichen  ereignete  sieb  bei 
10  Männern  und  25  Frauen  oder  procentisch  ausgedrfidLt  bei  17,5  Proc. 
aller  albuminurischen  Männer  und  bei  53  Proc  der  albununurisclieD 
Frauen.  Diese  Art  yon  Albuminurie,  der  man  übrigens  auch  bei  an- 
deren Kranken  nach  dem  Transporte  ausserordentlieh  häufig  be- 
gegnet, ist  ohne  Bedeutung  und  es  starb  Niemand  von  diesen  Kran- 
ken, ausgenommen  ein  Mann  und  eine  Frau,  welche  in  späten  Stadieo 
des  T^hus  und  fast  schon  moribund  auf  die  Klinik  gebracht  wor- 
den. Sie  ist  wohl  kaum  etwas  Anderes  als  Folge  körperiicher  Stra- 
pazen, die  mit  einem  Transport  nothwendigerweise  verbundeu  sind. 
Daher  kein  Wunder,  dass  die  Krankheitsperipde  ihr  gegentiber  ohne 
Emfluss  ist  Ich  sah  diese  Aufhahmeidbuminurie  bei  einer  Fno, 
welche  bereits  am  dritten  Krankheitstag  die  Klinik  angesucht  hatte, 
und  überhaupt  hatten  7  Männer  und  9  Frauen  noch  nicht  die  erste 
Kiankhdtswoehe  hinter  sich.  Meist  handelte  es  sich  um  sehr  geringe 
Eiweissmengen,  vielfach  nur  um  Eiweissspuren,  nur  bei  emem  Hanne 
und  einer  Frau  wurde  viel  Eiweiss  gefunden,  jeasr  kam  am  sechsten 
Krankheitstag,  diese  am  fünften  in  klinische  Behandlung. 

Im  Gegensatz  zur  Aufiiahme-  oder  Transportalbuminurie  beobach- 
tete man  noch  eine  andere  Art  von  ephemerer  Albuminurie,  bei  wel- 
cher sich  unvermuthet  eine  24stflndige  Eiweissaussoheidung  bei  sol- 
chen Ejranken  einstellte,  die  bereits  längere  Zeit  in  klinischer  Behand- 
lung gestanden  hatten.  Dergleichen  wurde  nicht  häufig  beobachtet, 
merkwtirdiger weise  aber  öfter  bei  Frauen  als  bei  Männern,  nämlich 
bei  2  Männern  und  6  Frauen.  Nach  Krankheitstagen  und  G^eschleeht 
geordnet  trat  ephemere  Albuminurie  der  letzteren  Art  ein: 

am 


6.  Krankheitstage 

bei   1 

Bfann 

0  Frau 

10. 

:=       1 

s 

0      = 

IL 

=     0 

= 

1           s 

22. 

=     0 

c 

1          r 

24. 

=     0 

9 

1          r 

25. 

=     0 

S 

1     '    = 

32. 

=     0 

5 

1          s 

? 

=     0 

S 

1              5 

Summa    2  Männer     6  Franeo 


Die  TyphuBepidemie  in  ZOxich  w&hrend  des  Sommers  1884. 


827 


Bei  dem  in  der  Tabelle  zaerst  aufgeführten  Mann  schien  es  sich 
am  eine  verspätete  Anfiiabmealbnminarie  zu  handeln »  denn  der  Pa- 
tient war  am  fünften  Krankheitstage  in  die  Klinik  mit  eiweissfreiem 
Harn  verbraoht  worden  nnd  liess  erst  am  nächsten  Tage  eiweiss* 
haltigen  Harn.  Aach  bei  dieser  Art  von  ephemerer  Albaminarie  han« 
delte  es  sich  mit  Ansnahme  des  zweiten  männlichen  Kranken  stets  nm 
geringe  Eiweissmengen«  Prognostisch  gestaltete  sie  sich  als  bedea- 
taJDgsloSy  keiner  der  Kranken  starb. 

IndieOrappe  der  transitorischen  Albnminarie  seien  alle 
solche  Fälle  eingereiht,  in  denen  sich  die  Eiweissaosscheidang  dorch 
den  Harn  länger  als  24  Standen  hinzog,  daneben  aber  das  Fehlen  Ton 
morphotischem  Hamsediment  gegen  schwere  Veränderangen  im  Nie- 
reogewebe  sprach*  Dieses  Vorkommniss  traf  bei  29  Männern  oder 
51  Proc  aller  albaminnrischen  männlichen  Typhaskranken  nnd  bei 
13  Fraaen  oder  27,7  Proc.  za.  Diese  Art  von  Albnminarie  erwies 
sich  für  beide  Geschlechter  als  nicht  angefährlich ,  denn  von  den 
29  Männern  gingen  9  oder  31  Proc.  zn  Grande,  nnd  von  10  Fraaen 
starben  2,  also  20  Proc. 

Die  Daner  der  transitorischen  Albaminarie  schwankte  zwischen 
2—14  Tagen.    Genaaeres  gibt  folgende  Tabelle  an: 


Dauer  der 

tranntoriicheii 
Albnniiiiiirie 

Männer 

Frauen 

in  Tagen 

0 

2 

1 

3 

2 

4 

2 

5 

2 

6 

2 

7 

2 

8 

0 

9 

1 

10 

0 

11 

0 

12 

0 

14 

0 

15 

0 

21 

0 

44 

0 

? 

e        5 

1 

Summa 

29 

13 

Je  länger  die  transitorische  Albnminarie  andaaerte,  am  so  ver- 
hangmssvoUer  erwies  sie  sich  dann.  Unter  11  Männern,  bei  denen  sie 
innerhalb  einer  Woche  beendet  war,  starben  nar  2  oder  18,2  Proc., 
während  anter  13  mit  transitorisoher  Albaminarie  länger  als  eine 
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Woche  7,  also  fast  56  Proc  za  Onmde  gingen.  Am  frfihesieii  trat 
transitoiische  Albnminarie  bei  einem  Manne  ein,  nämlich  am  yierten 
Krankheitstag,  aber  auch  bei  einer  Frau  wurde  sie  bereits  am  ftoftea 
Erankheitstag  beobachtet  Je  frtther  sich  bei  den  Hannem  traosi- 
torische  Albnminarie  zeigte,  am  so  ernster  gestaltete  ach  die  Vor- 
hersage; anter  den  9  Todesfällen  bei  Männern  mit  tranntorischer 
Albominorie  betreffen  6  (67  Proc.)  solche  Personen,  bei  denea  aeh 
transitorische  Albaminarie  binnen  der  ersten  Woche  ihrer  Krankheit 
gezeigt  hatte.  In  fast  allen  Fällen  handelte  es  sich  immer  nur  um 
Eiweisssparen  oder  sehr  geringe  Eiweissmengen.  Dass  sich  Anf- 
nabmealbaminarie  and  transitorische  Albaminarie  nicht  einander  ans- 
schliessen,  ist  wohl  selbstverständlich,  doch  kamen  beide  Formen 
von  Albaminarie  nor  bei  einer  Fran  vor ,  die  27  Tage  nach  ihrer 
Aufnahme  aaf  die  Klinik  noch  an  transitorischer  Albaminnrie  er- 
krankte, nachdem  sie  bereits  innerhalb  der  ersten  24  Standen  anf 
der  klinischen  Abtheilang  eiweisshaltigen  Harn  gelassen  hatte. 

Die  nephritische  Form  der  Albaminarie  trat  bei  16 
Männern  and  3  Fraaen  ein,  oder  procentisch  aasgedrttckt,  bei  28  Proc. 
aller  albaminarischen  Männer  and  bei  6,6  Proc.  der  albaminarischen 
Fraaen.  Aach  hier  spricht  sich  ein  geringeres  Betroffensein  der  Franen 
in  anverkennbarer  Weise  aas.  Prognostisch  erwies  sich  bei  den  Has- 
nem  die  nephritische  Albnminarie  nicht  angünstiger  als  die  transi- 
torische, denn  während  sich  bei  der  letzteren  die  Mortalitätsziffer  anf 
31  Proc.  heraasstellte,  starben  anter  den  16  Männern  mit  nephritischer 
Albaminarie  4,  also  nar  23,5  Proc.  Unter  den  3  Fraaen  ging  eineza 
Grande,  was  einen  Procentsatz  von  33,3  aasmachen  wtLrde,  doch  sind 
die  Ziffern  za  klein,  am  als  zaverlässig  angesehen  werden  zn  können. 

Was  die  äasseren  Erscheinnngen  anbetrifft,  anter  welchen  die 
nephritische  Albaminnrie  bestand,  so  setzte  dieselbe  nar  eia  einziges 
Mal  mit  einer  starken  Haematnrie  ein.  Es  ereignete  sich  das  bei 
einem  24jährigen  Mann  |am  24.  Erankheitstag;  Patient  war  völlig 
indifferent  behandelt  worden  and  hatte  niemals  höhere  Tempera- 
taren als  39,4<>  G.  gezeigt.  Schon  nach  24  Standen  war  jedoch  für 
das  anbewaffnete  Ange  der  Blatgehalt  aas  dem  Harne  Yerschwnnden, 
dagegen  danerten  Albaminnrie  and  das  Vorkommen  hyaliner,  steileo* 
weise  mit  groben  Fetttröpfchen  besetzter  Nierencylinder  and  Bnnd- 
Zellen  fast  eine  Woche  fort.  Der  Patient  genas  vollkommen,  Über- 
haapt  kamen  während  der  Daaer  dieser  Complication  keine  Besonder- 
heiten vor.  Aach  bei  2  anderen  Männern  kam  es  za  Haematarie, 
aber  hier  hatten  znerst  Zeichen  von  nephritischer  Albnminarie  ohne 
Haematarie  bestanden  and  letztere  kam  dann  als  eine  weitere  Com* 
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plication  hinzu.  Bei  einem  Kranken  recidivirte  sogar  die  Haematorie 
3  Male,  hielt  aber  jedesmal  nicht  länger  als  2—4  Tage  an. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  des  Hamsedimentes  freilich 
wurden  rothe  Blutkörperchen  sehr  häufig  gefunden,  unter  16  Männern 
9  Male  und  unter  3  Frauen  1  Mal  (56  und  33,3  Proc).  In  der  Mehr- 
zahl handelte  es  sich  um  ausgelaugte  rothe  Blutkörperchen,  in  einem 
Falle  (Mann)  kamen  sogar  einzelne  Blutcylinder  im  Hamsedimente 
vor.  Die  Zahl  ist  zu  klein,  um  ttber  die  prognostische  Bedeutung 
des  Vorkommens  von  Blut  bei  nephritischer  Albuminurie  ins  Klare  zu 
kommen;  unter  10  Fällen  von  nephritischer  Albuminurie  mit  Blut  star- 
ben 3  (30  Proc.)  und  unter  9  ohne  Blut  2  (22,2  Proc.).  Ausser  rothen 
Blutkörperchen  oder  in  solchen  Fällen,  in  welchen  rothe  Blutkörper- 
chen überhaupt  nicht  nachweisbar  waren,  kamen  im  Hamsediment 
hyaline  schmide,  aber  lange,  seltener  dicke  granulirte  Nierencylinder, 
Bruchstflcke  von  Nierencylindem,  Cylindroide,  Nierencylinder  mit  fei- 
nen Fettkömchen  und  Rundzellen  vor. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Kranken  stellte  sich  die  nephritische  Albu- 
miDurie  jenseits  der  ersten  Krankheitswoche  ein,  nur  4  Männer  und 
eiDC  Frau,  also  zusammen  26,3  Proc.  machten  davon  eine  Ausnahme. 
Bei  einem  Mann  zeigte  sich  die  Complication  am  18.  Krankheitstag 
und  zwei  Tage  später  erfolgte  der  Tod.  Die  Detailangaben  ent- 
hält nachstehende  Tabelle: 


Eintritt 

der  reBAlen 

▲IbuBionrie 

nach  den 

Knnkheitstagen 

Männer 

Frauen 

3 
4 
5 

7 

0 
2 

1 
1 

1 
0 
0 
0 

10 
14 

5 
2 

0 
0 

15 
17 
18 
19 

1 
0 

1 
1 

0 
2 
0 
0 

24 
30 

1 

1 

0 
0 

Summa 

16 

3 

Die  Daner  des  Zustandes  schwankte  zwischen  2—20  Tagen,  bei 
keinem  Patienten  vollzog  sich  ein  üebergang  in  eine  chronische  Ne- 
phritis.   Oenanres  siehe  in  nachfolgender  Tabelle: 


330 


XL  ElOHHORST 


Dftaer 

der  renalen 

Münner 

Frauen 

nach  Tagen 

2 

l(t) 

0 

3 

1 

1 

4 

1 

0 

5 

2 

0 

6 

2 

0 

7 

3 

0 

8 

1 

0 

13 

1 

0 

16 

1 

2 

20 

1 

0 

9 

2 

0 

onnma 

14 

3 

lieber  die  anatomiflchen  Veränderangen  in  deo  Nierea  fiteben 
mir  50  Sectionsbericbte  zu  Gebote,  Yon  denen  32  Männer  and  acht- 
zehn Franen  betreffen.  Als  unverändert  erwiesen  sich  die  Nieren  bei 
11  Männern  and  2  Franen  oder  bei  26  Proc.  der  zu  Grande  liegenden 
Fälle.    In  den  restirenden  Beobaobtangen  handelte  es  sieh  nm: 

a)  venöse  Hyperaemie  der  Nieren  bei  4  Männenii  4  Frauen; 

b)  parenchymatöse  Trübung  bei  8  Männern,  7  Franen; 

c)  parenchymatöse  Trübung  und  venöse  Hyperämie  bei  6  Hin- 
nem,  3  Frauen; 

d)  parenchymatöse  Trübung  und  punktförmige  Blutungen  in  der 
Nierenrinde  bei  1  Mann; 

e)  multiple  Infarctbildungen  bei  1  Mann,  1  Frau ; 

f)  multiple  punktförmige  Blutungen  in  der  Nierenrinde  bei  1  Mann, 
1  Frau. 

Als  zufällige  Befunde  gelangten  zur  Beobachtung  bei  2  Männern 
Nierencysten,  bei  dem  einen  in  beiden  Nieren,  bei  dem  anderen 
nur  in  der  rechten.  Im  ersteren  Fall  fiel  der  Cysteninhalt  durch 
trübe,  fast  eiterartige  Beschaffenheit  auf,  daneben  war  das  Nieren- 
parenchym massig  getrübt,  auch  erschienen  die  Nieren  vergrössert 
(Maasse  links:  13,  7,  5  Cm.),  im  Leben  hatten  Erscheinungen  von 
nephritischer  Albuminurie  bestanden.  Bei  einer  Frau  fand  sich  rechter- 
seits  ein  doppeltes  Nierenbecken,  während  des  Lebens  keine  Anf- 
fälligkeiten;  bei  einer  anderen  zeigte  die  rechte  Niere  embryonale 
Lappung,  ebenfalls  ohne  Störungen,  und  bei  einer  dritten  wurden  Hae* 
morrhagien  auf  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  angetroffen,  ^- 
rend  das  Nierengewebe  sich  als  unversehrt  erwies  und  im  Leben 
keine  Besonderheiten  im  Harn  bemerkt  worden  waren. 


Biweiasfreier  Harn 
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Eine  mikroskopiciche  Untersnchnng  der  Nieren  wnrde  nur  in 
einzelnen  Fällen  dnrchgeflihrt  Dabei  verdient  hervorgehoben  »i 
werden,  dass  auch  bei  sehr  ansgesproehener  parenchymatöser  Trfi- 
bong  Verfettung  in  den  Nierenepithelien  &st  ganz  yermisst  wnrde. 

Ueber  die  Beziehnngen  zwischen  den  anatomischen  V^Snde- 
rangen  nnd  den  verschiedenen  Formen  von  Albuminurie  gibt  nach- 
folgende Uebersicht  Aufschluss: 

a)  Fenöse  HyperaenUe  der  Nieren, 
Hann      TransitoriBohe  Albuminurie     Frau  \ 
lUmi       NephritiBche  Albominnrie       Frau   I  Ej^^ri^rf^eier  Harn 
Mann  }  Kweisafeeier  Harn  Jjjj  ) 

b)  Parenchymatöse  Trübung  der  Nieren. 

J^  }  Tiansitorische  Albuminurie     ^^      Transitoriache  Albuminurie 

Mann  Nephritiaohe  Albuminurie        Frau 

Mann  |  Frau 

Mann   1  Frau 

Mann   >  Eiweissfreier  Harn                 Frau 

Mann   1  Frau 
Mann  J 

e)  Parenchymatöse  Trübung  und  venöse  Hyperämie. 

Mann       Nephritische  Albuminurie       Frau       Nephritiache  Albuminurie 

Mann       Nephr.  Albuminurie  mit  Blut     Frau  1   o-     •   i*  .     tt 

Mami  1  Frau  }  E»'^««'«»«'  H»« 

Mann  l  Tranaitorisohe  Albuminurie 

Mann  j 

Mann       Eiweissfreier  Harn 

^)  Parenchymatöse  IHtbung  und  mulHple  punktförmige  Hömorrhagien. 
Mann       Tranaitorisohe  Albuminurie. 

e)  Mtdtipele  InfarctbUdung. 

Mann       Eiweissfreier  Harn  Frau      Eiweissfreier  Harn 

f)  Muttipele-ffaemarrhagien. 

Mann       Eiweissfreier  Harn  Frau       Eiweissfreier  Harn 

Aus  der  voranstehenden  Tabelle  ergibt  sich,  dass  multipele  Hä- 
morriiagien  nnd  mehrfache  Infarcte,  letztere  auch  dann,  wenn  sie 
bereits  in  ihrer  Mitte  gelblich  entfärbt  waren,  bis  in  die  Markkegel 
lunemragten  and  der  Orösse  fast  einer  Hasehiuss  gleichkamen,  in 
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den  Nieren  vorhanden  sein  k($nnen ,  ohne  dass  jemals  während  des 
Lebens  Abnormitäten  im  Harn  beobachtet  wurden.  Ausserdan  folgt, 
dass  makroskopisch  scheinbar  gleiche  anatomische  Zustände  während 
des  Lebens  sehr  verschiedene  Hamveränderungen  im  Gefolge  haben 
können.  In  Fällen,  in  welchen  sich  bei  den  Sectionen  die  Nieren 
als  unversehrt  erwieseui  hatten  nicht  inmier  Hamveränderungen  wäh- 
rend des  Lebens  gefehlt.  Dass  man  bei  einem  Mann  mit  unversehrten 
Nieren  Au&ahmealbuminurie  beobachtete,  will  nicht  viel  bedeuten, 
dagegen  hatte  unter  gleichen  Umständen  bei  einem  anderen  eme  nicht 
unbedeutende  transitorische  und  bei  einem  dritten  eine  ausgesprochene 
nephritische  Albuminurie  bestanden.  Dass  ich  die  BezeichDongen 
transitorische  und  nephritische  Albuminurie  nicht  etwa  gewählt  habe, 
um  entgegengesetzte  Dinge  zu  bezeichnen,  sondern  Beides  für  nahe 
verwandt  halte,  erhellt  wohl  zur  Genüge  aus  der  ganzen  DarsteUnng. 

Störungen  in  der  Exnrese  kamen  nicht  besonders  häufig  vor. 
Unwillkürlicher  Harnabgang  ereignete  sich  bei  2  Männern 
und  3  Frauen,  erstere  befanden  sich  in  hochgradigem  Gollaps  nnd 
gingen  binnen  wenigen  Tagen  zu  Grunde;  letztere  waren  schwer  be- 
nommen und  kamen  mit  dem  Leben  davon.  Harnverhaltung  trat 
bei  5  Männern  und  5  Frauen  ein.  Alle  Patienten  befanden  sich  bei 
vollkommen  freiem  Bewusstsein,  so  dass  der  Vorgang  ausnahmslM 
den  Eindruck  einer  Innervationsstörung  wachrief.  Bei  2  Bfännem  nnd 
einer  Frau  zeigte  sich  nur  am  Aufnahmetag  Harnverhaltung.  Bei 
einer  Frau  trat  Urinretention  bereits  am  zweiten  Krankheitstage,  bd 
einer  anderen  am  fünften  ein,  die  übrigen  Ejranken  befanden  sich  in 
der  zweiten  oder  dritten  Erankheitswoche.  Gewöhnlich  hielt  der 
Zustand  kaum  einen  Tag  an  und  schwand  nach  Gebrauch  von  warmen 
Eataplasmen.  Nur  bei  einer  Frau  schlössen  sich  ernstere  Verände- 
rungen an,  die  aber  auch  schliesslich  in  Genesung  endeten.  Es 
handelte  sich  hier  um  eine  55  jährige  Person  mit  mittelschwerem  Ab- 
dominaltyphus.  Am  28.  Erankheitstage  klagt  die  Patientin  über  Harn- 
verhaltung. Trotz  Eataplasmen  und  warmen  Bädern  bestand  der 
Zustand  fort  und  wurde  daher  regelmässiges  Eatheterisiren  ausgeführt 
Drei  Tage  später  stellte  sich  Hamträufeln  ein,  der  Harn  zersetzte 
sich  sehr  schnell  und  wurde  blutig,  stinkend  und  enthielt  nekrotiscbe 
Fetzen.  Hohes  Fieber.  Benommenheit  Septicaemische  Erscheinun- 
gen. Regelmässige  Ausspülungen  der  Blase  blieben  resultatlos.  Inner- 
liche Darreichung  von  Naphthalin  rief  sehr  bald  unerträgliches  Bren- 
nen hervor,  aber  nach  anhaltendem  Ghiningebrauch  trat  sehr  schnell 
wesentliche  Besserung  und  dann  vollständige  Heilung  ein. 

Dysurie  stellte  sich  bei  einem  Mann  am  dritten  und  bd  einer 
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Frau  am  15.  Erankheitstag  ein,  in  beiden  Fällen  handelte  es  sich 
nm  einen  ephemeren  Znstand. 

Vereinzelt  kamen  Aaflälligkeiten  in  der  Hamm  enge  vor,  doch 
betrafen  dieselben  ohne  Ausnahme  Männer.  In  5  Fällen  nämlich 
nahm  die  Hammenge  bei  eintretender  Reconvalescenz  so  bedeutend 
zu,  dass  ZiSem  von  über  4000  Gem.  Harnes  binnen  24  Standen  er- 
reicht wurden.  Dergleichen  dauerte  übrigens  niemals  länger  als  acht 
Tage  an. 

Unter  allen  aufgenommenen  Frauen  stellte  sich  während  der 
Krankheit  nur  bei  11  die  Menstruation  ein,  in  der  Regel  bestan- 
den dabei  Störungen.  Bei  5  Frauen  kamen  die  Menses  um  8—17  Tage 
zu  früh,  bei  2  anderen  waren  sie  ungewöhnlich  stark  und  bei  einer 
dritten  abnorm  lang  (10  Tage).  Bei  einer  Kranken,  welche  drei 
Monate  lang  auf  der  Klinik  verweilte,  hatten  sich  am  18.  Krank- 
heitstag  die  Regeln  um  17  Tage  verfrüht  gezeigt,  dann  blieben  sie 
drei  Monate  lang  ganz  aus. 

Bei  einer  34  jährigen  Frau  kam  es  nach  bereits  begonnener  Re- 
convalescenz am  41.  Krankheitstag  zu  Nekrose  des  linken  gros- 
sen Lab  in  m,  die  schnell  um  sich  griff  und  mit  lebhaftem  Fieber 
verbünden  war.  Verbände  mit  Kampherwein  besserten  glücklicher- 
weise den  Zustand  sehr  bald. 

Durch  Schwangerschaft  war  der  Abdominaltyphus  bei  5 
Frauen  complicirt  Zwei  Frauen  hatten  wenige  Tage  vor  ihrer  Auf- 
nahme eine  Frühgeburt  durchgemacht,  das  eine  Kind  war  todtgeboren. 
Bei  einer  anderen  Frau,  welche  sich  im  achten  Schwangerschafts- 
monate befand,  kam  es  am  10.  Krankheitstag  zur  Frühgeburt;  das 
Kind  starb  wenige  Stunden  später,  während  die  Mutter  mit  dem 
Leben  davon  kam.  Bei  den  beiden  restirenden  Frauen  (im  8.  und 
12.  Schwangerschaftsmonat)  wurden  die  Fiebertemperatnren  durch 
Antipyrin  anhaltend  heruntergedrückt,  wobei  die  Kinds bewegungen 
rahig  wurden  und  die  Frauen  später  geheilt  entlassen  werden  konn- 
ten, ohne  dass  es  zur  Frühgeburt  kam. 

An  Herzklappenfehlern  litten  von  früher  her  nur  3  Frauen, 
also  0,7  Proc  aller  Aufgenommenen.  Im  Verlaufe  des  Typhus  kam  es 
nur  bei  einem  einzigen  Manne  zur  allmählichen  Entwicklung  eines 
Herzklappenfehlers.  Es  handelte  sich  hier  um  einen  24jährigen  Patien- 
ten, bei  welchem  sich  am  Anfange  der  dritten  Krankheitswoche  ein 
systolisches  Mitralgeräusch  einstellte,  zu  welchem  sich  etwa  8  Tage 
später  ein  praesystolisches  hinzugesellte.  Als  der  Patient  zu  Beginn 
der  sechsten  Krankheitswoche  entlassen  wurde,  bestanden  bei  ihm  die 
Zeichen  einer  ausgebildeten  Mitralstenose.    Ausser  mehrfachen  An- 
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f  äUen  von  Henklopfen  war  während  der  Beobachtong  nichts  Auf- 
fälliges bemerkt  worden. 

Anch  die  Sectionsbefnnde  ergaben,  dass  das  Endocard  faftt  immer 
unversehrt  war.  Nor  3  Male  anter  51  Seetionen,  also  in  5,9  Pioc  iller 
zur  Section  gekommenen  Fälle  findet  sich  davon  eine  Aasnahme. 
Es  zeigten  sich  nämlich  bei  1  Mann  und  2  Frauen  frische  Auf- 
lagerangen  aaf  den  Mitralklappen  von  nicht  einmal  Stecknadelkopf- 
grosse,  daneben  noch  bei  den  Fraaen  mehr&che  kleine  Blatmigeo. 
In  allen  diesen  Fällen  handelte  es  sich  am  einen  zaf  älligen  Sectioo»- 
befimd  and  hatten  im  Leben  weder  Vertnderangen  in  den  Grtaen- 
verhältnissen  der  Herzdämpfang,  noch  solche  der  Hetztöne  oder 
Bewegangsanomalien  bestanden.  Als  zufällige  Befände  sind  noch 
bei  einem  Mann  leichte  Verdickungen  älteren  Datums  an  der  Mitral- 
klappe und  bei  einer  50  jährigen  Frau  Fensterung  der  Aortenkl^)- 
pen  zu  nennen. 

Systolische  Herzgeräusche  kamen  bei  26  Männern  und  13 
Frauen  vor,  oder  in  Procenten  ausgedruckt,  bei  10,8  Proc.  aller  auf- 
genommenen Männer  und  bei  8  Proc.  der  Frauen.  Das  Ereigniss  war 
an  sich  vollkommen  bedeutungslos,  wie  unter  Andrem  daraus  erhellt^ 
dass  alle  diese  Kranken  mit  dem  Leben  davon  kamen.  Bei  alleo 
Patienten  war  das  Geräusch  bereits  lange  verschwunden,  wenn  sie  ent- 
lassen wurden.  Bei  2  Frauen  wurde  es  bereits  am  dritten  Krankheits- 
tag vernommen,  bei  mehreren  Männern  am  4.,  5.  und  sechste.  In 
anderen  Fällen  trat  es  weit  später  auf;  so  bestand  es  bei  einer  Fraa 
nur  am  17.  und  18.  Krankheitstag.  Jenseits  des  19.  Krankheitstages 
wurde  es  überhaupt  nie  beobachtet.  Seine  längste  Dauer  betrog 
5  Tage,  lieber  die  Verbreitung  dieser  Oeiüusche  an  den  verschie- 
denen Herzklappen  gibt  folgende  Tabelle  Aufschluss: 

1.  allein  an  der  Mitralis 9  Männer  7  FraneD 

2.  an  allen  vier  Klappen 11  =  3  = 

3.  an  Mitralis  und  Tricuspidalis      ...  1  =  2  = 

4.  an  Mitralis  und  Aorta 1  =  0  = 

5.  an  Tricuspidalis  und  Puimonaiis      .     .  1  ::  0  = 

6.  an  Tricuspidalis  and  Aorta    ....  1  =  0  - 

7.  an  Tricuspidalis,  Aorta  und  Puimonaiis  1  =  0  - 

8.  an  Aorta  und  Puimonaiis 0  -  1  = 

9.  an  Puimonaiis .     .  1  = 0  '  ___ 

Summa    26  Manner     13  Fraoeo 

Spaltung  der  Herztöne  wurde  bei  5  Männern  (2Proc.)  nod 
4  Frauen  (2,3  Proc.)  beobachtet.  Nur  einmal,  bei  einem  Mann  trat 
am  15.  Krankheitstag  eine  Spaltung  der  zweiten  Töne  über  sSmot- 
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liehen  Herzklappen  ein,  die  am  folgenden  Tage  wieder  verschwunden 
war,  bei  den  übrigen  Kranken  erschien  stets  der  erste  Ton  gespalten. 
Nach  den  einzelnen  Herzklappen  fand  die  Vertheilang  in  folgender 
Weise  staU: 

a)  Spaltung  an  allen  vier  Herzklappen   .    .     1  Mann       3  Frauen 

b)  SpaltoBg  nur  an  der  Mitralklappe  •  .  1  Mann  1  Fran 
e)  Spaltung  an  der  Mitralis  nnd  Tricospidalis  2  Manner  0  Fran 
d)  Spaltung  an  der  Aorta  nnd  Pnhnonalls  .     1  Mann       0  Fran 

Summa    5  M&nner    4  Frauen 

Mit  Ansnahme  einer  Fran,  bei  welcher  die  Erscheinung  bereits 
am  5.  Krankheitstage  anftrat,  handelte  es  sich  stets  am  Personen  in 
der  Mitte  oder  am  Ende  der  zweiten  Krankheitswoche  (11.— 15.  Tag). 
Prognostisch  kam  ihr  keine  Bedentang  zn,  alle  Personen  mit  ge- 
spaltenen Herztönen  genasen. 

Yerftnderangen  am  Herzbentel  traten  nur  bei  einer  37 jäh- 
rigen Fran  auf.  Es  stellte  sich  hier  plötzlich  in  der  Mitte  der  dritten 
Krankheitswoche  ein  sehr  lautes  pericardistisches  Reibegräosch  ein, 
welches  im  dritten  nnd  vierten  linken  Interoostalranm  am  laatesten 
erschien  nnd  nach  drei  Tagen  wieder  verschwanden  war.  Auch  bei 
den  51  Sectionen,  von  denen  bereits  S.  334  die  Rede  war,  erwies 
sich  der  Herzbentel  mit  Ausnahme  bei  zwei  Männern  als  unveränderte 
Hier  bestanden  kleine  snbepicardiale  Haemorrhagien,  in  dem  einen 
Falle  neben  frischen  endocardialen  Auflagerungen  auf  der  Mitral- 
klappe, doch  hatten  sich  im  Leben  keine  Störungen  bemerkbar  ge- 
macht Sonst  traf  man  im  Herzbeutel  geringe  bis  massige  Mengen 
serösen  Fluidnms  an,  das  in  einem  Falle  etwas  sanguinolent  erschien, 
und  veremzelt  Sehnenflecken. 

Mehrfach  erwies  sich  die  Herzdämpfung  nach  rechts  ver- 
breitert Dergleichen  kam  bei  21  Männern  (8,7  Proc.)  und  5  Frauen 
(2,9  Proc.)  oder  bei  6,8  Proc.  aller  Aufgenommenen  vor.  Die  grosse 
(relative)  Herzdämpfung  ging  zwischen  0,5—4  Gm.  jenseits  des  rech- 
ten Stemalrandes  hinaus.  Unter  den  Kranken,  welche  Veränderung 
darboten,  starben  nur  1  Mann  nnd  1  Frau,  bei  dem  Manne  hatten 
fiieh  die  Erscheinungen  ganz  acut  in  24  Stunden  vor  dem  Tode 
aasgebildet  Mit  Nachlass  des  Fiebers  nahm  auch  die  grosse  Herz- 
dämpfung  allmählich  wieder  normale  Grösse  an.  Bei  einem  Manne 
bestand  übrigens  die  Erscheinung  bereits  am  zweiten  und  bei  einer 
Frau  am  dritten  Krankheitstage. 

In  51  Sectionsberichten  wird  der  Herzmuskel  fast  ausnahmslos 
als  blass  nnd  stellenweise  gelblich  verfärbt  angegeben.  Mehrfach  habe 
ich  in  besonders  hochgradig  entwickelten  Fällen  von  Stellen  mit  gelb- 
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lieber  Verfärbung  die  mikroskopische  Untersacbong  aoflgeffthrt,  war 
aber  nicht  im  Stande,  körnige  Trflbnngy  Verfettung  oder  wachsartige 
Degeneration  an  den  Herzmuskelfasern  aufzufinden.  Bei  2  Männern 
und  3  Frauen  fiel  das  Herz  durch  grosse  Schlaffheit  auf,  bei  einem 
Manne  und  einer  Frau  war  es  auffällig  klein.  Als  Nebenbefunde  er- 
gaben sich  bei  einem  Manne  Doppelspitzigkeit  des  Herzens  und  bei 
einem  anderen  alte  myocarditische  Schwielen  in  den  Musculi  papil- 
läres der  Mitralklappe  und  im  linken  Herzventrikel  nahe  der  Spitze. 

Marantische  Venenthrombose  gelangte  nur  bei  zwei  Män- 
nern zur  Ausbildung.  Bei  dem  einen  bestand  eine  rechts-,  bei  dem 
anderen  eine  linksseitige  Thrombose  hoch  oben  an  der  MttiidungsteUe 
der  Vena  saphena.  Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  um  einen 
50  jährigen  Mann,  bei  welchem  es  am  20.  Krankheitstage  zu  den  Er- 
scheinungen von  Venenverstopfung  kam.  Das  Ereigniss  vollzog  sich 
unter  Schmerzen  und  Schwellung  des  rechten  Beines,  während  die 
Körpertemperatur  nnbeeinflusst  erschien.  Der  Verlauf  des  Typhus  war 
sehr  leicht  gewesen ,  unter  Anderem  hatte  der  Kranke  nie  mehr  ab 
38,70  C.  Temperatur  gehabt.  Nach  10  Tagen  hatten  sich  die  Verao- 
derungen  wieder  völlig  ausgeglichen.  Bei  dem  anderen  Manne,  einem 
36  jährigen  Bäcker,  machte  sich  die  Venenthrombose  am  34.  Krank- 
heitstage bemerkbar.  Aber  schon  8  Tage  vordem  hatte  sich  rechts- 
seitige Pleuritis  eingestellt  und  der  Kranke  ging  zwei  Wochen  sp&ter 
unter  septischen  Erscheinungen  zu  Grunde. 

Bei  zwei  Frauen  stellte  sich  Periphlebitis  ein,  welche  znr 
Abscedirung  gelangte.  Bei  der  einen  machten  sich  die  ersten  Erschei- 
nungen am  28.  Krankheitstage  geltend,  es  kam  dann  sehr  schnell 
zum  Eiterdurchbruch  und  schon  am  6.  Tage  war  fast  alles  vorttber. 
Bei  der  anderen  Frau  entstand  eine  Periphlebitis  in  der  Mitte  des 
rechten  Oberschenkels  am  31.  Tage,  auch  hier  baldige  Heilung.  In 
beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  varicös  erweiterte  Venen. 

Nasenbluten  wurde  bei  Männern  häufiger  als  bei  Frauen  beob- 
achtet, denn  unter  241  Männern  zeigte  es  sich  bei  20,  also  bei  8,3  Proc, 
während  unter  170  Frauen  nur  3  oder  1,7  Proc.  von  Epistazis  be- 
troffen wurden.  Bei  den  Männern  trat  es  fast  in  der  Hälfte  der  Fälle 
(9  Male)  zwischen  dem  6.-8.  Krankheitstage  ein.  Nur  3  Male  war  es 
noth wendig,  die  Tamponade  der  Nase  auszuführen,  in  den  anderen 
Fällen  handelte  es  sich  um  geringere  Blutverluste.  Prognostisch  ge- 
staltete sich  das  Ereigniss  bedeutungslos,  denn  unter  den  23  Perso- 
nen starb  nur  1  Mann. 

Mehrfach  wurde  die  Angabe  gemacht,  dass  zur  Zeit  der  Pro- 
drome Epistazis  aufgetreten  war,  was  für  10  Männer  und  7  Fraaen 
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zutrifft.  Aach  unter  diesen  Kranken  ging  Niemand  zu  Grande.  UebrI- 
gcDS  blieben  Alle,  welche  znr  Zeit  des  ProdromalBtadiams  Nasen- 
blaten  gehabt  hatten,  in  späteren  Stadien  der  Krankheit  von  dem- 
selben verschont. 

Heiserkeit  bildete  sich  bei  22  Männern  and  8  Frauen  oder 
procentisch  bei  10,4  Proc.  Männern  and  4,7  Proc.  Frauen.  Ein  sehr 
aoffälliger  Unterschied  ergibt  sich  fttr  die  prognostische  Bedentang 
der  Heiserkeit  bei  beiden  Geschlechtem,  denn  unter  den  22  Männern 
starben  nur  5  (22,7  Proc),  dagegen  gingen  von  den  8  Frauen  7,  also 
S7,5  Proc,  zu  Grande.  Dabei  verdient  hervorgehoben  zu  werden, 
dass  sich  bei  den  Frauen  das  ominöse  Symptom  nie  vor  AbUuf  der 
zweiten  Krankheitswoche  zeigte,  und  dass  auch  unter  den  Männern 
nur  solche  starben,  bei  welchen  sich  Heiserkeit  jenseits  des  14.  Krank- 
heitstages ausgebildet  hatte.  Unter  den  7  Männern  mit  Heiserkeit 
zwischen  dem  7.  — 13.  Sj'ankheitstage  ging  Niemand  zu  Grunde. 
Binnen  der  ersten  Krankheitswoche  kam  Heiserkeit  überhaupt  nicht  vor. 

Bei  solchen  Kranken,  bei  welchen  der  Tod  nicht  eintrat,  schwankte 
die  Daner  der  Heiserkeit  zwischen  1—14  Tagen,  bei  allen  aber  bil- 
dete sich  die  Erscheinung  wieder  vollkommen  zurück  und  wurden 
niemals  bleibende  Störungen  der  Stimmorgane  beobachtet.  Eine 
laiyngoskopische  Untersuchung  wurde  nur  in  der  Minderzahl  der 
Fälle  vorgenommen,  da  die  meisten  Kranken  zu  schwach  waren,  um 
eine  derartige  anstrengende  und  immerhin  reizende  Untersuchung 
ertragen  zn  können.  Bei  einem  Manne,  welcher  am  28.  Krankheits- 
tag von  Heiserkeit  befallen  wurde  und  wenige  Tage  später  starb, 
wurde  bereits  im  Leben  gesehen,  dass  die  Epiglottis  sehr  stark  ge- 
röthet  war,  und  dass  sich  an  den  hinteren  Ansätzen  beider  wahren 
Stimmbänder  Erosionen  befanden,  was  dann  durch  die  Section  be- 
stätigt wurde.  Bei  einem  anderen  Manne,  welcher  vom  14.— 16. 
Krankheitstage  stark  heiser  sprach,  ergab  der  Kehlkopfspiegel  Läh- 
mung beider  Musculi  thyreo  arytoneidei  intemi.  Bei  einer  Frau  mit 
Heiserkeit  vom  13.— 25.  Krankheitstage  fand  man  als  Grund  starke 
Schwellung  der  wahren  Stimmbänder.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
kamen  Ulcerationen  im  Kehlkopf  zur  Wahrnehmung.  Ausser  über 
Heiserkeit  klagten  noch  4  Männer  und  t  Frau  über  Schmerz  im  Kehl- 
kopf, welcher  sich  besonders  lebhaft  bei  Druck  auf  den  Larynx  be- 
merkbar machte.  Bei  2  Männern  und  1  Frau  kam  es  zu  Laryngeal- 
stridor  und  erfolgte  hier  der  Tod  binnen  24—72  Stunden. 

Schmerz  am  Kehlkopf  ohne  Heiserkeit  kam  nur  bei  2  Männern 
vor,  bei  dem  einen  am  16.,  bei  dem  anderen  am  18.  Krankheitstage; 
die  Erscheinung  schwand  mehr  und  mehr  nach  Anwendung  von  In- 
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halationen  mit  CarbolsäarelösuDg  und  BeDutzung  einer  Eisblase,  und 
nach  Ablauf  einer  Woebe  war  alles  vorüber. 

Bei  2  Männern  und  2  Franen  kam  es  zu  den  ErscbtiDangen 
allein  von  Laryngealstenose  und  es  ging  an  ibnen  i  Mann  und 
i  Frau  zu  Grunde.  Bei  Beiden  fand  sieb  Oedem  des  Kehlkopfeingsngeg. 

Besondere  Beachtung  verdient,  dass  bei  den  Sectionen  mehr- 
facb  Veränderungen  im  Kehlkopf  gefunden  wurden,  wo  währoHi 
des  Lebens  jeglicbe  Störungen  gefehlt  hatten.  Aber  auch  das  Um- 
gekehrte traf  zu.  Bei  drei  Frauen,  welche  während  des  Lebeos 
heiser  gewesen  waren,  Hess  sich  am  Kehlkopf  nichts  Besonderes 
nachweisen.  Ans  äusseren  Rücksichten  wurde  nicht  bei  allen  Ver- 
storbenen  der  Kehlkopf  herausgenommen,  so  dass  der  folgenden  Ueber- 
sicht  nur  24  Sectionsberichte  bei  Männern  und  18  bei  Frauen,  also 
zusammen  42,  zu  Grunde  liegen.  Als  unverändert  erwiesen  sich  Kehl- 
kopf und  Rachen  bei 

9  Männern  und  9  Frauen, 
als  verändert,  trotzdem  im  Leben  keine  Störungen  bemerkt  worden 
waren,  bei  9  Männern  und  2  Frauen 

und  als  verändert,  übereinstimmend  mit  Störungen  während  des  Le- 
bens, bei  4  Männern  und  4  Frauen. 

Dazu  kommen  noch  3  Frauen  mit  Störungen  während  des  Le- 
bens und  negativem  Sectionsbefnnd. 

Bei  einem  Manne  und  3  Frauen  beobachtete  man  nichts  Anderes 
als  Glottisödem ,  das  bei  2  Frauen  sogar  zum  Theil  rück^ngig  ge- 
worden war.  In  allen  übrigen  Fällen  handelte  es  sich  um  Substanz- 
Verluste,  die  von  epithelialen  Abscbilferungen  bis  zu  tiefen  kraterfSrmi- 
gen  Geschwüren  wechselten ,  welche  letzteren  mehrfach  bis  auf  die 
Kehlkopf  knorpel  gedrungen  waren  und  diese  blossgelegt  und  zur  ober- 
flächlichen Nekrose  gebracht  hatten.  Die  Geschwüre  waren  meist 
scharf  gerändert,  leicht  wellig  erhaben  an  der  Peripherie  and  mit 
missfarbigem  Belage  bedeckt.  Ihr  Rand  war  von  einer  lebhaft  byper- 
aemischen  Zone  umgeben;  einmal  fanden  sich  hier  Haemorrhagien. 
Ceber  die  genaueren  anatomischen  Befunde  berichtet  folgende  Tabelle: 

MAaner     Fntei 

a)  Oberflächliche  Substanzyerluste  am  freien  Rande  der  Epiglottis    2         1 

b)  Mehrfache  epitheliale  Abschilferungen  an  den  wahren  Stimm- 

bändern, namentlich  nahe  dem  Processus  yocalis     ...  2  t 

c)  Geschwüre  io  der  Fossa  interarrtaenoidea 3  0 

d)  GeschwQre  auf  den  Giessbeckenknorpeln 3  0 

e)  Geschwüre  an  der  Platte  des  Ringknorpels 0  1 

f)  Geschwüre  auf  der  Epiglottis  und  den  Processus  vocales  .    .  4  0 

g)  Geschwüre  auf  der  Epiglottis  und  den  wahren  Stimmbändern  1  Q__ 

Summa    15         3 
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Begreiflicherweise  snehte  man  bei  allen  solchen  Patienten,  bei 
welchen  sich  Zeichen  von  Laiynzstenose  einstellten,  durch  die  Tracheo- 
tomie  die  Lebensgefahr  abzuwenden,  und  so  wurde  durch  meinen 
CoIIegen  Krönlein  an  4  Männern  und  2  Frauen  der  Luftröhrenschnitt 
aasgefllhrt.  Leider  blieb  der  gewünschte  Erfolg  häufig  genug  aus, 
denn  nur  1  Mann  konnte  am  Leben  erhalten  werden.  Es  war  bei 
diesem  zu  den  Erscheinungen  von  Kehlkopfstenose  unter  schmerz- 
hafter Anschwellung  des  rechten  Schilddrttsenlappens  gekommen.  Die 
Erstickungserscheinungen  hörten  sofort  auf,  nachdem  man  eine  ver- 
eiterte Kropfcyste  eröffnet  hatte.  Auch  bei  einer  Frau  mit  Kehlkopf- 
stenose  war  der  unglttckliche  Ausgang  durch  eine  haemorrhagische 
Entzündung  eines  Kropfes  bedingt.  Ebenso  schienen  acute  Schwel- 
lungen von  Strumen  jenen  vorhin  erwähnten  Fällen  zu  Gründe  zu 
liegen,  in  welchen  trotz  Störungen  im  Leben  der  Kehlkopf  bei  der 
Section  unverändert  erschien.  Bei  einem  12  jährigen  Mädchen  bildete 
sich  am  35.  Krankheitstage  eine  Entzündung  im  Mittellappen  der 
Schilddrüse,  welche  nach  der  Incision  schnell  verheilte. 

Broncbialkatarrh  bestand  bei  91  Männern  und  59  Frauen,  also 
bei  37,7  Proc.  aller  aufgenommenen  Männer  und  34,7  Proc.  der  Frauen. 
Die  Erscheinungen  bestanden  bereits  bei  der  Aufnahme  der  Kranken, 
ausgenommen  zwei  Frauen,  bei  denen  sie  erst  am  13.  und  16.  Krank- 
heitstage zum  Vorschein  kamen.  Sie  beschrilnkten  sich  allein  auf 
Terscharfte  vesiculäre  Athmung,  Schnurren  und  Pfeifen  bei 

57  Männern  und  43  Frauen, 
aaf  die  gleichen  physikalischen  Erscheinungen ,  neben  schleunigem 
Auswurf  bei  11  Männern,  0  Frauen, 

auf  feuchte  RasselgeriLusche  bei 

6  Männern,  1  Frau, 
aof  Husten  ohne  nachweisbare  physikalische  Veränderungen  bei 
22  Männern,  15  Frauen. 

Am  häufigsten  hatten  sich  die  physikaUscb  nachweisbaren  Er- 
scheinungen von  Bronchialkatarrh  beiderseits  entwickelt,  selten  traten 
sie  in  beschränkter  Weise  auf,  niemals  waren  sie  von  bedenklicher 
Art.    Es  wurde  beobachtet:  a)  doppelseitiges  Auftreten  bei 
46  Männern,  32  Frauen, 

b)  rechtsseitiges  bei] 

7  Männern,  5  Frauen, 

c)  Imksseitiges  bei 

.6  Männern,  7  Frauen. 
Brustfellentzündung  trat  bei  Männern  beträchtlich  häufiger 
anf  als  bei  Frauen;  bei  Männern  wurde  sie  14  Male  (5,8  Proc.),  bei 

22* 


840  XI.  EI0HBOB8T 

Frauen  nur  3  Male  (1,8  Proc.)  gefonden.  Niemals  zeigte  sie  sieh  vor 
Ablauf  der  ersten  Krankheitswoehe  und  nur  bei  4  Männern  vor  dem 
14.  Kiankheitstage  (1  Mal  am  9.,  2  Mal  am  11.  und  1  Mal  an 
13.  Krankbeitstage).  Bei  einer  Frau  machte  sie  sich  erst  am  50,. 
bei  einer  anderen  am  43.  Krankbeitstage  und  bei  2  Mannen)  am 
36w  Krankbeitstage  bemerkbar. 

Trockene  Pleuritis  (Reibegeräuscb  und  Seitenstechen)  bestand 
nur  bei  3  Männern  und  1  Frau,  also  in  23,5  Proc.  aller  Plenrhis- 
fälle.  Dabei  handelte  es  sich  bei  2  Männern  um  ein  Mhzeitiges 
Auftreten  der  Erscheinungen,  am  9.  und  11.  Krankhdtstage.  Bei 
Beiden  handelte  es  sich  um  eine  linksseitige  Pleuritis,  welche  zu 
pleuro-pericardialen  Reibegeräuscben  ftthrte.  In  den  13  restirenden 
Beobachtungen  war  flüssige  Pleuritis  vorhanden,  und  zwar: 
rechtsseitige  bei  3  Männern,  1  Frau, 
linksseitige    bei  8  Männern,  1  Frau. 

Während  von  den  beiden  Frauen  keine  ihr  Leben  verlor,  star- 
ben unter  11  Männern  mit  flüssiger  Pleuritis  6,  oder  54,6  Proc.  Die 
Zahl  der  Beobachtungen  erscheint  zu  gering,  um  sich  über  die  Per 
niciösität  in  Rücksicht  auf  die  erkrankte  Seite  ein  Urtheil  zu  bilden; 
von  den  3  Männern  mit  rechtsseitiger  Pleuritis  starben  2  (66,6  Proe.  -^ 
von  den  8  mit  linksseitiger  4  (50  Proc).  Bei  2  Männern  stellte  sieb 
die  Ciomplication  als  Folge  eines  septicaemischen  Zustandes  ein,  wobei 
in  dem  einen  Falle  Perforationsperitonitis,  in  dem  anderen  nekrotiaebe 
Venenthrombose  vorausgegangen  war.  Eine  besondere  Erwähsong 
verdient  der  zuletzt  berührte  Fall  dadurch,  dass  das  durch  Ponctioo 
entleerte  Exsudat  eine  lackartige  haemoglobinhaltige  Fltlsagkdt  dar- 
stellte, welche  bei  mikroskopischer  Untersuchung  zwar  keine  seUi- 
gen  Elemente,  aber  sehr  zahlreiche  Schizomyceten  enthielt,  fast  aus- 
schliesslich in  Kokkenform  und  vielfach  als  kleine  Ketten  aebeo 
einander  liegend.  Bei  einem  Manne  war  es  am  16.  Krankbeitstage 
zu  dea  Erscheinungen  einer  rechtsseitigen  flüssigen  Pleuritis  gekom- 
men. Das  anfängliche  Fieber  Hess  bald  nach,  aber  der  schon  dordi 
den  Abdominaltyphus  geschwächte  Kranke  wollte  und  wollte  sich 
nicht  erholen.  Etwa  14  Tage  später  nahm  seine  Äusathmongslnf^ 
einen  eigenthümlich  gangraenösen  Oerueh  an,  und  als  man  die  Probe* 
punction  des  Exsudates  ausführte,  erhielt  man  Eiter.  Der  Patient 
wurde  behufs  Operation  sofort  auf  die  chirurgische  Klinik  verlegt  and 
ist  durch  die  Operation  gerettet  worden. 

Die  Ergebnisse  der  Leichenschau  stimmen  mit  den  kliniscben 
Beobachtungen,  wie  leicht  zu  begreifen,  nicht  vollständig  fiberein, 
namentlich  fand  man  Öfter  Zeichen  trockener  Pleuritis  da,  wo  wäb- 
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rend  des  Lebens  keine  Symptome  darauf  hingewiesen  hatten.    Der 
oachfolgenden  ZosammensteUang  liegen  zu  Oronde 
32  Sectionsbefnnde  bei  Männern 
19  -  bei  Frauen 

Als  onvermatheten  Seetionsbefand  fand  man  die  Zeichen  trocke- 
ner Plearitis  bei  5  Männern  and  3  Frauen,  und  wenn  man  die  Fälle 
ia  Abzug  bringt,  in  welchen  zugleich  die  Langen  erkrankt  waren, 
bei  3  Männern  und  1  Frau.  Ausserdem  wurden  bei  2  Männern 
nnd  1  Fraa  subpleurale  Haemorrhagien  gefunden,  welche  allemal 
die  linke  Seite  betrafen.  Die  fibrinösen  Auflagerungen  dagegen  be- 
standen: 

rechtsseitig  bei  3  Männern,  l  Frau 
linksseitig     bei  2  Männern,  0  Frau 
doppelseitig  bei  0  Männern,  2  Frauen 
Flüssige  Pleuritis  wurde  nur  in  solchen  Fällen  angetroffen,  in 
welchen  sie  während  des  Lebens  diagnosticirt  worden  war,  wobei 
das  Exsudat  : 

1  Mal  blutig 

1  Mal  eitrig-jauchig 

1  Mal  serös-abgekapselt 

1  Mal  sero-fibrinOs  und 

2  Mal  rein-serös 

war.  Transsudate  von  mehr  oder  minder  geringerem  Umfange  kamen 
last  regelmässig  vor,  ausgenommen  bei  einem  27  jährigen  Manne,  der 
wegen  plötzlich  eintretenden  Glottisödems  tracheotomirt  worden  war, 
tmd  bei  dem  sich  die  Pleuren  durch  trockene  seifenartige  Besehaffen- 
beit  auszeichneten.  Als  Nebenbefund  seien  noch  alte  bindegewebige 
Adhaesionen  genannt  bei  zwei  Frauen. 

Während  der  klinischen  Beobachtung  machten  sich  Erscheinun- 
gen von  Lungenentzündung  16  Male,  also  bei  3,9  Proc.  aller  Auf- 
genommenen bemerkbar.  Männer  und  Frauen  sind  dabei  fast  in  glei« 
eher  Weise  betheiligt,  nämlich  9  Männer  oder  3,6  Proc,  und  7  Frauen 
oder  4,1  Proc.  Die  Mehrzahl  der  Kranken  stand  zwischen  dem  20. 
bis  25.  Lebensjahr,  und  zwar  5  Männer,  4  Frauen.  Dazu  kommen 
bei  den  Frauen  noch  ein  6-  and  12 jähriges  Mädchen.  Jenseits  des 
30.  Lebensjahres  war  nur  1  Mann  (33  Jahre  alt).  Am  häufigsten 
trat  die  Complication  zwischen  dem  11. — 16.  Krankheitstage  ein: 

am  11.  Krankheitstage  bei  0  Mann  1  Fraa 

^12.             r  ^  l       =  \      c 

=     13.             =  ^  0      ^  l      = 

=     14.              =  »  l       =  0      = 
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am  15.  Krankheitstage 

bei  2  M&nnern 

0  Pranen 

=    16. 

= 

=     1 

= 

0 

=    21. 

5 

=     1 

r 

0 

=    23. 

= 

*     0 

= 

1 

=    32. 

= 

=     1 

= 

0 

Unbekannt 

=     2 

= 

3 

Summa:     bei  9  Männern     7  Frauen 

In  sehr  vielen  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  terminale  Er- 
scheinung, welche  24—72  Stunden  dem  Tode  vorausging.  Derglei- 
chen ereignete  sich  bei  6  Männern  und  2  Frauen.  Aber  es  starben 
auch  ein  Mann  und  eine  Frau,  bei  welchen  sich  die  Erkrankung 
10  und  16  Tage  lang  hingezogen  hatte. 

Die  Sterblichkeit  war  eine  sehr  bedeutende.  Unter  den  9  Mäo- 
nem  gingen  7  oder  77,7  Proc.  zu  Grunde  und  unter  7  Frauen  star- 
ben 3,  also  42,8  Proc.  Es  ergibt  sich  also,  dass  Pneumonie  eine  weit 
gefährlichere  Gomplication  als  Pleuritis  ist.  Die  Verbreitung  der  Er- 
krankungsherde gestaltete  sich  folgendermaassen: 

Rechtsseitige  Erkrankung  bei  4  Männern      2  Frauen 
Linksseitige             =             =     3         =            4        = 
Doppelseitige  =  =2         = 1        = 

Summa:     bei  9  Männern      7  Frauen 

Der  Sitz  der  Erkrankung  erschien  auf  die  Mortalität  ohne  Ein- 
fluss.  Von  den  Männern  beispielsweise  starben  3  an  rechtsseitiger, 
3  an  linksseitiger  und  1  an  doppelseitiger  Pneumonie.  Von  den  Fraaeo 
freilich  starben  2  mit  Pneumonia  dextra  und  nur  1  mit  linksseitiger 
Lungenentzündung.  Der  Eintritt  der  Gomplication  machte  sieb  nnr 
bei  einem  21jährigen  Manne  und  bei  einem  20jährigen  Mädehen 
durch  einen  einmaligen  kräftigen  Schüttelfrost  bemerkbar,  merkwUr- 
digerweise  zeichneten  sich  gerade  diese  beiden  Fälle  durch  anen 
sehr  schleppenden  Verlauf  aus,  so  dass  beispielsweise  bei  dem  Mäd- 
chen erst  nach  Ablauf  von  vollen  42  Tagen  vollkommene  Resorption 
eingetreten  war.  Bei  den  übrigen  Kranken  entwickelte  sich  die 
complicirende  Lungenentzündung  ganz  schleichend.  Zunehmende  Karx- 
athmigkeit,  Gyanose  und  blutiger  Auswurf  lenkten  von  vornherein 
den  Verdacht  auf  complicirende  Lungenentzündung  hin.  Der  Verlast 
der  Körpertemperatur  zeigte  keine  Auffälligkeiten,  ja  mehrfach  nabm 
sogar  die  Körpertemperatur  ein  wenig  ab,  regelmässig  dagegen  wurde 
der  Puls  um  10—20  Schläge  binnen  einer  Mmute  beschleunigt 

Der  Auswurf  zeichnete  sich  vor  demjenigen  bei  der  primSren 
fibrinösen  Lungenentzündung  in  sehr  bemerkenswerther  Weise  aos. 
Er  war  weit  reichlicher,  dünnflüssiger  und  schaumiger  und  enthielt 
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bei  mikroskopischer  UntersnchiiDg  oft  fast  nur  Blatspuren,  woher  er 
mikroskopisch  nnr  hellbraanroth  gefärbt  erschien.  Id  drei  Fällen, 
welche  ich  darauf  hin  untersuchte,  gelang  es  mir  leicht,  in  grosser 
Zahl  Pneumokokken  nachzuweisen. 

Bei  den  Sectionen  kamem  mehrfach  da  pneumonische  Herde  zum 
Vorschein,  wo  man  sie  während  des  Lebens  nicht  diagnosticirt  hatte. 
Aber  es  handelte  sich  dann  immer  um  kleine  zerstreute  broncho- 
pneumonische  Herde,  die  um  ihres  geringen  Umfanges  willen  keiner 
Diagnose  zuzüglich  waren.  Dergleichen  ereignete  sich  bei  4  Män- 
nern und  3  Frauen,  wobei  die  bronchopneumonischen  Stellen  sassen : 

rechts      ....     bei     3  Männern       1  Frau 
links       ....     bei     1  Mann  0  Frau 

doppelseitig       .     .     bei     0  Mann  2  Frauen 

Sowohl  die  fibrinösen  lobären,  als  auch  die  bronchopneumoni- 
schen Herde  sassen  fast  immer  im  Unterlappen,  ausgenommen  ein 
Mann,  bei  welchem  sich  eine  rechtsseitige  Oberlappenpneumonie  ent- 
wickelte. Bei  zwei  Frauen,  welche  tracheotomirt  worden  waren,  fan- 
den sich  in  den  Lungen  zerstreut  blutige  Aspirationsherde. 

Haemorrhagische  keilförmige  Infarcte  beobachtete  man 
einmal  links,  das  andere  Mal  rechtsseitig  bei  2  Männern.  Auch  kamen 
bei  einem  Manne  in  den  Lungen  zahlreiche  kleine  Haemorrhagien  vor. 

Die  Schleimhaut  der  Bronchien  ergab  sich  bei  den  Sectionen 
ausnahmslos  als  stark  hyperaemisch,  geschwellt  und  mit  reichlichem 
Secret  bedeckt. 

Als  Nebenbefund  seien  bei  einer  Frau  ältere  käsige  Herde  in  bei- 
den Oberlappen  der  Lungen  erwähnt.  Ein  Mann  dagegen  wurde  im 
Anschlüsse  an  eine  während  des  Abdominaltyphns  entstandene  rechts- 
seitige Pleuritis  phthisisch. 

Seitens  der  tracheo-bronchialen  Lymphdrüsen  kamen 
Complicationen  nicht  vor. 

Delirien  traten  bei  95  Männern  und  30  Frauen  auf,  was  einem 
Procentsatz  von  39,4  für  die  Männer  und  17,7  fttr  die  Frauen  ent- 
spricht Bei  den  Männern  waren  die  Delirien  häufig  aggressiver 
Natnr.  Mehrfach  bestanden  sie  bereits  bei  solchen  Kranken,  welche 
am  3.  oder  4.  Krankheitstage  der  klinischen  Abtheilung  übergeben 
worden  waren,  nur  je  einmal  stellten  sie  sich  am  13.,  14.,  15.  und 
21.  Tage,  in  allen  anderen  Fällen  früher  ein.  Ihre  längste  Dauer 
betrug  17  Tage,  mitunter  war  jedoch  der  Zustand  bereits  binnen 
24  Stunden  beendet.  Häufig  genug  machten  sich  Delirien  bei  Kran- 
ken trotz  sehr  geringen  Fiebers  bemerkbar;  Inanitionsdelirien  kamen 
nicht  zur  Beobachtung.   Auf  die  Mortalität  erwies  sich  das  Auftre- 
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ten  vop  Delirien  bei  Mäoneni  ganz  ohne  Einfluss,  denn  unter  146 
Männern  ohne  Delirien  starben  22  oder  15,1  Proc,  dagegen  unter  95 
Männern  mit  Delirien  13  oder  13,7  Proc.  Etwas  anders  gestalten 
sich  die  Verhältnisse  bei  den  Frauen,  unter  welchen  ?on  140  ohne 
Delirien  16  oder  11,4  Proc.,  dagegen  von  30  mit  Delirien  5  oder  16,6 
Proc.  zu  Gründe  gingen.  Mehrfach  wurden  die  Patienten  delirirend 
in  das  Spital  gebracht  und  blieben  verwirrten  Sinnes  bis  zum  Tode. 
Ob  sich  die  Delirien  früh  oder  spät  nach  dem  Beginn  der  Krankheit 
eingestellt  hatten,  erschien  gegenüber  der  Sterblichkeit  belanglos. 
Mehrfach  kamen  Geisteskranke  zur  Aufnahme.  Bei  Keinem  unter  IbneD 
wurde  die  Geisteskrankheit  verschlimmert,  ja  in  einem  Falle  Ton 
Blödsinn  trat  mit  beginnender  Entfieberung  eine  auffällige  Bessemog 
ein.  Aber  der  Zustand  hielt  nicht  an  und  je  mehr  die  Reconvales- 
cenz  Fortschritte  machte,  um  so  mehr  verfiel  der  Kranke  in  seinen 
früheren  blödsinnigen  Zustand  von  Neuem.  Zwei  Frauen  waren  wegen 
acuter  Manie  in  die  Irrenanstalt  geschickt  worden  und  wurden  dann 
erst  von  hier  aus  als  Typhuskranke  der  Klinik  zugewiesen.  Bei  der 
einen  kam  es  zu  tiefer  Melancholie  und  Nahrungsverweigerung,  die 
erst  mit  beginnender  Reconvalescenz  mehr  und  mehr  schwanden. 
Doch  erlitt  die  Patientin  ein  Recidiv.  Noch  einmal  kehrte  der  psy- 
chopathische Zustand  wieder  und  kam  zunächst  mit  der  Heilang 
des  Typhus  nicht  zum  Schwinden. 

Ueber  Schlaflosigkeit  wurde  nur  selten  Klage  geftibrt,  näm- 
lich nur  von  1  Mann  und  4  Frauen.  Die  Beschwerde  ging  allemal 
spontan  zurück. 

Kopfschmerz  gaben  20  Männer  (8,3  Proc.)  und  18  Frauen  (16,6 
Proc.)  an.  Bei  den  Frauen  trat  Kopfechmerz  häufiger  innerhalb  der 
ersten  Krankheitstage  ein  als  bei  den  Männern,  10  Frauen  gegen- 
über 7  Männern.  Bei  beiden  Oeschlechtem  erwies  sich  das  Symptom 
als  bedeutungslos,  Niemand  starb. 

Schwindel  wurde  bei  4  Männern  und  1  Frau  notirt,  bei  den 
Männern  im  Verein  mit  Kop&chmerz. 

Nackensteifigkeit  kam  bei  6  Männern  und  2  Frauen  zur  Be- 
obachtung. Es  war  ein  Zeichen  von  sohlechter  Vorbedeutung,  denn  es 
starben  4  Männer  und  1  Frau,  also  62,5  Proe.  In  einem  Falle  tancb' 
ten  ernste  diagnostische  Zweifel  auf,  ob  man  nicht  eine  tubercolöse 
Meningitis  vor  sich  habe,  zumal  letztere  mit  typbösen  Symptomen  in 
jener  Zeit  häufig  vorkam.  Als  anatomische  Veränderungen  ergaben 
sich  bei  einem  Manne  und  der  Frau  Oedem  der  Pia,  bei  einem  an- 
deren Manne  Oedem  der  Pia,  starke  Anschwellung  der  Seitenven- 
trikel  mit  klarem  Fluidnm,  Oedem  der  Himsubstanz  und  lebhafte 
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yeo^e  Hyperaemie  der  Meningen ,  bei  einem  dritten  Manne  Oedem 
der  Pia  imd  einige  diffuse  subpiale  Blatangen,  und  bei  einem  letzten 
PiaOdem  und  Pacbymeningitis  baemorrhagica  interna. 

Zittern  kam  nur  bei  zwei  Männern  vor. 

Bei  3  Männern  und  2  Frauen  traten  Schüttelfröste  ein,  ohne 
dass  die  Temperatur  danach  in  die  Höhe  ging.  Die  Zufälle  dauerten 
1—2  Stunden.  Eine  besondere  Veranlassung  liess  sich  nicht  nach- 
weisen. Es  handelte  sich  ausnahmslos  um  eine  Späterscheinung, 
welche  sich  bemerkbar  machte: 


am 

16. 

Tage 

bei 

Frau 

^ 

18. 

s 

? 

Mann 

= 

20. 

: 

= 

£ 

= 

26. 

= 

r 

= 

= 

41. 

= 

r 

Frau 

Bei  einem  Burschen  von  23  Jahren,  der  einen  sehr  schweren 
Typhös  mit  Blutung  und  Becidiv  durchgemacht  hatte,  bildete  sich 
in  der  12.  Krankheitswoche  unter  heftigen  Schmerzen  anfänglich 
Schwäche,  dann  schnelle  Abmagerung  der  Bttckenmusculatur  aus, 
die  man  auf  Neuritis  bezog.  Sehr  langsame  Besserung  unter  An- 
wendung von  Bädern  und  Elektricität. 

Eine  etwas  eingehendere  Besprechung  verlangt  ein  Vorfall  bei 
einem  3 1  jährigen  Telegraphenausläufer.  Der  Mann  war  am  10.  Krank- 
heitstage zur  Aufnahme  gelangt.  Die  Erscheinungen  waren  sehr  milde; 
anamnestisch  freilich  erfahr  man,  dass  sich  das  Leiden  mit  starken 
Kopf-  und  Nackenschmerzen  und  häufigerem  Erbrechen  eingeleitet  hat. 
Am  21.  Krankheitstage,  mit  dem  Eintritt  völliger  Entfieberung,  er- 
leidet er  Morgens  um  1  Uhr  einen  apoplektischen  Insult,  als  er  sich 
im  Bette  erhoben  hatte,  um  Harn  zu  lassen.  Um  9  Uhr  Morgens 
erscheint  er  mir  kaum  mehr  benommen,  aber  es  lassen  sich  an  ihm 
Zeichen  von  Worttaubheit  und  amnestischer  Aphasie  nachweisen.  Als 
Patient  beispielsweise  aufgefordert  wird,  nach  seiner  linken  Augen- 
braue zu  greifen,  erfasste  er  seinen  Bart.  Auch  kann  er  nicht  vor- 
gehaltene Gegenstände  mit  Namen  nennen.  Es  besteht  daneben 
rechtsseitige  Lähmung  des  Facialis,  auch  in  seinen  Stimästen,  und 
vollkommene  Lähmung  des  rechten  Armes  und  Beines.  Keine  Sen- 
sibililätsstörungen.  Keine  Temperaturunterschiede  zwischen  beiden 
Körperseiten.  Sehnenreflexe  intact;  ebenso  innere  Organe.  Da- 
gegen rechte  Pupille  weiter  als  die  linke. 

Schon  am  Abend  des  gleichen  Tages  stellt  sich  wieder  Beweg- 
lichkeit gleichzeitig  in  allen  gelähmten  Tbeilen  ein,  ausgenommen 
den  Facialis.    Die  Sprache  besserte  sich  von  Tag  zu  Tage  und  be- 
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reits  nach  5  Tagen  sind  die  aphatiscfaen  Erscheinungen  verecbwan- 
den.  Nach  6  Tagen  wird  zuerst  der  Stimast  des  Facialis  wieder 
fnnctionstttchtigy  binnen  der  nächsten  drei  Tage  auch  Wange-  und 
Lippenabschnitt  und  binnen  14  Tagen  ist  der  Kranke  wieder  Töllig 
genesen.  Ich  habe  den  Kranken  im  Laufe  des  letzten  Jahres  mehr- 
fach gesprochen  und  ihn  in  steter  Gesundheit  seines  mtthseligen  Be- 
rufes obliegen  gesehen. 

Bei  einem  15jährigen  Kaufmann  stellten  sich  unter  hohem  Fieber 
und  bei  Unversehrtheit  der  Respirations-  und  Circulationsoigane  eigeo- 
thümlicher  Hasten  und  Athmungsnoth  ein,  welche  wieder  schwanden, 
nachdem  man  die  Körpertemperatur  zur  Norm  zurückgeführt  hatte. 
Es  handelte  sich  wohl  um  febrile  Dyspnoe.  Dagegen  machte  sich 
gerade  bei  einer  Frau  Athmungsnoth  bemerkbar,  als  man  ihr  mehr- 
mals gegen  ihr  Fieber  Salicylsänre  gereicht  hatte,  Salicylsäuredyspnoe 

Ueber  die  anatomischen  Veränderungen  im  Gehirn  lie- 
gen 22  Sectionen  bei  Männern  und  13  bei  Frauen  vor.  Bei  7  Männern 
und  10  Frauen  fand  man  normale  Verhältnisse.  Oedem  der  Pia  wnrde 
bei  9  Männern  und  1  Frau  beobachtet.  Bei  3  Männern  und  1  Frau 
hatten  sich  Erscheinungen  von  frischer  Pacbymeningitis  haemorrhagica 
interna  ausgebildet.  Capillarhaemorrhagien  im  Hirn  bestanden  bei  2 
Männern  und  1  Frau  und  bei  einem  Manne  hatten  sich  snbpiale 
Blutungen  entwickelt. 

Nur  selten  wurden  die  Sinnesorgane  in  den  Kreis  der  Typhns- 
complicationen  hineingezogen,  was  ftir  18  Männer  und  10  Franeii 
oder  iUr  6,8  Proc.  aller  Aufgenommenen  zutraf.  Dabei  war  das  Aage 
erkrankt  bei  12  Männern  und  das  Ohr  bei  6  Männern  und  3  Frauen. 
Unter  den  Veränderungen  am  Auge  wurde  Conjunctivitis  bei 
4  Männern  und  3  Frauen  beobachtet,  bei  einem  Manne  kam  es  so- 
gar zu  einer  leicht  eitrigen  Secretion.  Mit  Ausnahme  eines  Mannes, 
bei  welchem  die  Affection  am  24.  Krankheitstage  zum  Ausbruch  kam, 
handelte  es  sich  sonst  um  ein  Accidenz  zwischen  dem  5. — 19.  Krank- 
heitstage. 

Nicht  selten  wurde  Pupillendifferenz  bemerkt,  nämlich  bei 
8  Männern  und  4  Frauen.  In  5  Fällen  handelte  es  sich  um  ein  Frflb- 
Symptom,  welches  bereits  am  Ende  der  ersten  Krankheitswocbe  be- 
stand, in  den  übrigen  7  um  ein  Reconvalescentensymptom ,  welches 
erst  jenseits  des  30.  Krankheitstages  mehrfach  zur  Ausbildung  gelangte. 
Vereinzelt  bestand  es  nur  einen  Tag  lang  an  und  nur  selten  währte  es 
länger  als  eine  Woche;  2  Patienten  wurden  mit  noch  differenten  Pn- 
pillen  entlassen.  Uebrigens  kommt  transitorische  Pupillendifferenz 
namentlich  in  der  Reconvalescenz  nach  fieberhaften  Krankheiten  ttber- 
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hanpt  nicht  selten  vor.  Bei  9  Kranken  bestand  Erweiterung  der 
rechten  und  nnr  bei  3  solche  der  linken  Papille.  Ob  die  Patienten 
anf  ihrem  Krankenlager  mit  dem  rechten  oder  linken  Auge  dem  Lichte 
zugewendet  gewesen  waren,  erschien  gleichgültig. 

Schwerhörigkeit  fiel  bei  2  Männern  und  2  Frauen  gleich 
bei  der  Aufnahme  der  Kranken  auf. 

Otitis  externa  mit  serös-purulentem  Ausfluss  entwickelte  sich 
bei  4  Männern  uud  1  Frau.  Doppelseitig  trat  sie  bei  1  Mann  und  1 
Frau  ein,  rechtsseitig  bei  1  Mann  und  linksseitig  bei  2  Männern. 
Ihre  Entwicklung  fiel  meist  mit  dem  Beginne  der  dritten  Krankheits- 
woche zusammen.  In  einem  Falle  währte  sie  nur  1  Tag  lang,  in 
emem  anderen  aber  13  Tage.  Bleibende  Störungen  kamen  niemals  vor. 

2  Männer  gaben  vorübergehend  am  16.  und  23.  Krankheitstage 
Ohrenschmerz  an,  ohne  sonstige  objective  Veränderungen. 

Unter  sämmtlichen  Typhuskranken  fanden  sich  9  Männer  und 
4  Frauen,  die  bereits  früher  einmal  Abdominaltyphus  überstanden 
hatten,  oder  procentisch  ausgedrückt,  kam  nochmaliges  Erkranken, 
Reinfection,  vor  bei  3,8  Proc.  der  Männer,  3,1  Proc.  der  Frauen 
nnd  2,3  Proc.  aller  Aufgenommenen.  Der  zeitliche  Zwischenraum 
zwischen  der  ersten  und  zweiten  Erkrankung  betrug: 

1  Jahr  bei  0  Mann  1  Frau 

2  Jahre  =  1  s  0  s 
4  =  =  0  =  1  = 
6  =  =  2  =  0  = 
9       =  5  1       =  0      = 

17       =        =  1  =  0  = 

20       =        =  2  =  0  = 

30       =        =  1  =  0  ^ 

40       =        =  0  s  1  r 

Unbekannt  1  =  1  s 

Snmma:     bei  9  Männern   4  Frauen 

Ueber  die  Kranke  mit  40jährigem  Zwischenräume  liegt  das 
Zengniss  eines  zuverlässigen  älteren  Collegen  vor,  welcher  die  Pa- 
tientm  bereits  bei  ihrer  erstmaligen  Erkrankung  behandelt  hatte. 

Bei  der  Behandlung  der  Typhoidkranken  verfuhr  man 
rem  symptomatisch,  namentlich  wurde  mit  Absicht  von  einer  Schema- 
tischen  Kaltwasserbehandlung  Abstand  genommen.  Da  die  Typhusepi- 
demie sehr  bald  auftrat,  nachdem  ich  die  Direction  der  Klinik  über- 
nommen  hatte,  so  war  meine  damalige  Assistenz  namentlich  mit  der 
Darreichung  von  Fiebermitteln  weit  freigiebiger,  als  das  heute  aut 
meiner  Klinik  geschieht.  An  Salicylsäure  wurden  verbraucht  5023  Qrm. 
bei  Männern  und  2395,5  Grm.  bei  Frauen.    Die  höchste  Gcsanimt- 
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meoge,  welche  der  Einzelne  verbraacbte,  belief  sich  anf  111  6nD.bei 
einem  Mann  und  104  Grm.  bei  einer  Frau, 

Der  Verbraach  von  Anäpyrin  gestaltet  sich  betrftcbtiiieh  geringer, 
schon  deshalb,  weil  das  Mittel  erst  gegen  Ende  der  Epidemie  im  Han- 
del zu  erhalten  war.  Znr  Verwendung  gelangten  775  Grm.  bei  Män- 
nern und  1348  Orm.  bei  Frauen. 

Von  Chinin  worden  523,5  Orm.  bei  Männern  und  559  bei  Fntaen 
verordnety  während  laue  Bäder  560  bei  Männern  und  346  bei  Franeo 
verabreicht  wurden. 

Klystiere  kamen  28  bei  Männern  und  38  bei  Frauen  znr  Ver- 
wendung, daneben  mussten  noch  13,0  Calomel  bei  Männern  und  29,5 
bei  Frauen,  sowie  510  Bicinusöl  bei  Frauen  bestehender  Stohlver- 
stopfnng  abhelfen. 

Mehrere  Versuche  mit  Jodkaliumbehandlung  ergaben  so  nngfin- 
stige  Besultate,  dass  sie  schnell  wieder  aufgegeben  wurden.  Eine 
Gesammttibersicht  ttber  die  therapeutischen  Eingriffe  ergibt  folgende 
Tabelle: 

Sftli<7]8i«n     AntlpTriD        Chinia         Cklomcl     KlystiaN  Bidmiiftl      BIdcr      Wfekil 

MäDDer  5923    775    523,5    13     28    30    516    0 
Frauen  2395   1348    559     29,5    38   510    346    3 

Samnoa  8318   2123   1082,5    42,5   66   540    862    3 


XIL 

Aus  der  medicinischen  Klinik  in  Zürich. 

üeber  die  Resorptionsverhaltnisse  der  menschlichen  Magenschleim- 
haut zn  diagnostischen  Zwecicen  und  im  Fieber« 

Von 

P.  Zweifel, 

m«d.  pnct.  in  Pf&fflkon  (Knnion  Zflrich). 

Beobachtungen  Aber  die  Schnelligkeit  der  Resorption  von  der 
menschlichen  Magenschleimhaut  sind  —  zum  Theil  freilich  ans  mehr 
theoretischem  Interesse  —  schon  früher  ausgeführt  worden. 

Mende^)  beispielsweise  hat  in  einer  Züricher  Inanguraldissertation 
die  zeitlichen  Verbältnisse  der  Resorption  des  Magens  mit  Jodkalium  ge- 
legentlich bei  einem  Kinde  verfolgt,  welches  an  Ectopia  vesicae  litt,  so  dass 
er  den  Harn  sehr  schnell  zu  gewinnen  vermochte,  sobald  er  von  den  Nieren 
abgeschieden  war;  er  bestimmte  die  Resorptionszeit,  wie  leicht  verständ- 
licb,  dadurch,  dass  er  den  Zeitraum  zwischen  Darreichung  und  dem  ersten 
Nachweise  von  Jod  im  Harn  zn  ergründen  suchte.  Da  Mende  mit  Lö- 
Boagen  von  Jodkalium  seine  Versuche  anstellte,  so  war  es  ihm  nicht  mög- 
lieb, die  Resorptionsschnelligkeit  vom  Magen  aus  bis  in  die  Speicheldrüsen, 
resp.  im   Speichel  ähnlich  wie  in  den  Nieren  und  im  Crin  zn  berechnen. 

Bereits  Mende  führt  an,  dass  ähnliche  Versuche  vor  ihm  schon  von 
Stehberger^),  Lehmann')  und  Eulen  barg  ^}  ausgeführt  worden  sind, 
wobei  Stehberger  im  Urin,  Lehmann  und  Eulenburg  im  Speichel 
das  Jod  nachwiesen.  Letzterer  experimentirte  bei  Thieren  und  fand  bei 
ihnen  ziemlich  hohe  Zahlen  der  Resorptionsschnelligkeit. 

Aus  späterer  Zeit  liegen  zunächst  Versuche  von  Babrach^)  und 
Seholze<^)  vor,  die  1878  und  1879  auf  der  Ley deutschen  Klinik  an  Fie- 
bernden und  nicht  Fiebernden   angestellt  wurden,   um  Differenzen  in  der 

1)  Beiträge  zn  der  Lebre  von  der  Aufsaugung  und  Absonderung.  1876. 

2)  Wagner*8  Handwörterbucb  der  Physiologie. 

3)  EbendaselbBt. 

4)  Centralblatt  für  die  med.  Wissenschaften.  1863.  Nr.  46  und  1864.  Nr.  30. 

5)  Ueber  die  Ausscheidung  von  Jodkali  und  ähnlichen  Salzen  durch  den  Harn 
im  fieberfreien  Zustande  und  im  Fieber.    Inaug.-Dissert.  Berlin  1878. 

6)  Ueber  die  Ursachen  der  epikritischen  Hamstofibusscheidung.  Inaug.-Diss. 
BerUn  1879. 
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ResorptionsBchnelligkeit  anter  beiden  Umständen  herauszufinden;  es  wurde 
hierbei  aasschüesslich  der  Jodnachweis  im  Harn  unternommen. 

Während  letztere  Versuche  mehr  ein  theoretisches  Interesse  gewähreo, 
haben  zuerst  Penzoldt  und  Faber  i)  Untersuchungen  Aber  die  Schnelüg- 
keit  der  Resorption  vom  Magen  aus  zu  diagnostischen  Zwecken  unternom- 
men; liegt  es  doch  sehr  nahe,  zu  der  Vorstellung  zu  gelangen,  daas  bei 
krankhaftem  Zustand  der  Magenwand  auch  die  Resorptionsverhältniase 
nicht  unbeeinflusst  bleiben  werden. 

Den  Untersuchungen  von  Penzoldt  und  Faber  haben  sich  später- 
hin ähnliche  Bestrebungen  von  JuL  Wolff^)  und  Quetsch 3)  hinzogesellt. 
Dazu  kommen  nun  noch  aus  letzter  Zeit  Untersuchungen  von  Sticker^), 
die  aber  erst  zu  meiner  Kenntniss  gelangten,  nachdem  bereits  meine  Unter- 
suchungen abgeschlossen  waren. 

Geht  man  die  Resultate  der  letztgenannten  Autoren  durch,  so  wird 
man  sehr  leicht  auffällige  Differenzen  herausbekommen,  so  dass  ich  auf 
Veranlassung  von  Herrn  Prof.  Dr.  Eich  hör  st  in  Zürich  noch  einmal  die 
Frage  in  Augriff  genommen  habe.  Ich  habe  diese  Untersuchungen  selbst- 
ständig und  zum  Theil  an  Kranken  des  Einwohnerspitals  in  Wintertbar 
während  meiner  Assistentenzeit  ausgeführt  und  zu  einem  anderen  Theil  Pa- 
tienten der  medicinischen  Klinik  zu  Zürich,  welche  mir  bereitwilligst  yod 
Herrn  Prof.  Dr.  Eichhorst  zur  Verfügung  gestellt  wurden,  benutzt. 

Bevor  ich  auf  eine  ausführliche  Mittheilung  meiner  eigenen  Unter- 
suchungen eingehe,  möchte  ich  zunächst  die  Resultate  der  bisherigen  Unter- 
suchungen chronologisch  wiedergeben,  um  dem  Leser  einen  Einblick  in  die 
zur  Zeit  bestehenden  Differenzen  der  Angaben  zu  gewähren. 

Alle  neueren  Untersuchungen  sind  bei  der  Darreichung  von  Jodkaliom 
stehen  geblieben,  wie  leicht  begreiflich,  weil  dieses  Sahs  leicht  r^orbirt 
und  namentlich  leicht  in  den  Secreten  und  Excreten  des  Körpers  nacbge- 
wiesen  werden  kann.  Darin  freilich  wichen  die  Autoren  von  einander  ab, 
dass  sie  bald,  wie  Penzoldt  und  Faber  und  Wolff  sich  auf  die  Unter- 
suchung des  Speichels,  bald  wie  Babrach,  Scholze  und  Quetsch aof 
diejenige  des  Harns  beschränkten,  bald  endlich  beide  Dinge  in  den  Kreis 
der  Untersuchungen  hineinzogen,  wie  Sticker. 

Die  meisten  Untersucher  haben  mit  Recht  eine  möglichst  einfache 
Methode  des  Jodnachweises  in  Anwendung  gezogen,  denn  nur  daduieh 
kann  der  Gegenstand  Berechtigung  zu  einer  praktischen  Verwerthung  er- 
reichen. Sie  verfuhren  in  der  Art,  dass  sie  mit  der  zu  prüfenden  Flflssig- 
keit  Stärkepapier  benetzten  und  dann  verdünnte  rauchende  Salpetersäure 
vorsichtig  auf  das   Papier  brachten,  wobei   bei  Gegenwart  von  Jod  eine 


1)  Ueber  die  Resorptionsfähigkeit  der  menschlichen  Magenschlelmbaot  ood 
ihre  diagnostische  Verwerthung.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  21,  and 
Faber,  Dissertation.   Erlangen  1882. 

2)  Zur  Pathologie  der  Verdauung.  Zeitschrift  für  klin.  Med.  Bd.  VI.  S.113. 

3)  Ueber  die  Resorptionsfähigkeit  der  menschlichen  Magenscbleimhant  im  nor- 
malen und  pathologischen  Zustande.    Berliner  klin.  Wochenschrift.  1884.  Nr.  23. 

4)  Untersuchungen  über  die  Elimination  des  Jodes  im  Fieber.  Ebenda.  18S5. 
Nr.  35  u.  36. 
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rothe  oder  bei  Btirkerem  Jodgehalt  eine  blaae  Fftrbang  des  Papiers  sieh 
zeigt;  ist  es  doch  bekannf,  dass  diese  sehr  einfache  and  von  jedem  Arst 
leicht  ansftthrbare  Reaction  im  Stande  ist^  noch  Jod  in  den  verdünntesten 
Ldsungen  nachzuweisen.  Wenn  ich  mir  beispielsweise  eine  Jodkalinmlö- 
snng  machte,  welche  etwa  1:  150000  entsprach»  so  vermochte  ich  noch 
ganz  deotlich  eine  Jodprobe  auszuführen.  St  ick  er  freilich  gab  als  Grenze 
der  Reaction  nur  eine  Verdünnung  von  1  :  100000  an,  aber  auch  unter 
dieser  Voraussetzung  dürfte  die  Feigheit  der  Reaction  für  den  praktischen 
Gebrauch  vollauf  ausreichen.  Ziemlich  glelchwerthig  mit  der  Stflrkeklelster- 
methode  ist  diejenige  mit  Chloroform  und  rauchender  Salpetersäure;  wie 
sie  auch  Sticker  ausführte.  Mit  Recht  hebt  Sticker  hervor,  dass  die 
Jodreaction  mit  Schwefelkohlenstofif  noch  feinere  Resultate  gibt,  doch  dürfte 
sich  deren  Anwendung  für  die  Praxis  als  weniger  bequem  ergeben. 

Auch  darin  stimmen  die  meisten  Untersucher  überein,  dass  sie  das 
Jodkalium  in  Qelatinekapseln  zu  0,2  6rm.  reichten,  die  mit  Wasser  schnell 
in  den  Magen  hinabgespült  wurden,  so  dass  die  Versuchsbedingungen  in 
den  meisten  Versuchen  die  gleichen  sind.  Begreiflicherweise  muss  man 
erwarten,  dass  die  Schnelligkeit  in  den  Resorptionserscheinungen  sich  ttnderf| 
wenn  das  Jodkalium  nicht  in  Substanz,  sondern  in  Lösung  gegeben  wird, 
und  wenn  die  Dosen  in  den  verschiedenen  Untersuchungen  wechseln.  Nur 
Babrach  und  Scholze,  deren  Versuche  sich  ausschliesslich  auf  Fie- 
berode beziehen,  haben   mit  Jodlösungen  ihre  Untersuchungen  angestellt. 

Bei  der  Besprechung  der  Arbeiten  werde  icli  in  der  Weise  zu 
Werke  geben,  in  welcher  ich  nachher  meine  eigenen  Versuche  folgen 
lassen  werde  und  zuerst  die  Untersuchungen  am  gesunden  Menschen 
geben,  dann  die  praktisch  wichtigsten  bei  Magenkrankheiten  an- 
schliessen  nnd  am  Schlüsse  diejenigen  bei  Fiebernden  folgen  lassen. 

Penzoldt  nnd  Faber  kamen  zu  dem  Ergebniss,  dass  bei  20  Ge- 
sunden bei  leerem  Zustand  des  Magens  oder  mindestens  3  Stunden  nach 
dem  Essen  eine  rothe  Jodreaction  im  Speichel  binnen  6V2 — 11  Minuten 
Dachweisbar  ist,  eine  blaue  binnen  7^2 — 15  Minuten.  Gaben  sie  dagegen 
das  Jodkalinm  nach  dem  Essen,  so  erhielten  sie  in  drei  Beobachtungen 
eine  verlängerte  Resorptionszeit,  nämlich  20 — 37  Minuten  für  die  rothe  und 
22—45  Minuten  für  die  blaue  Reaction.  Als  Grund  für  die  verzögerte  Re- 
action nach  dem  Essen  nahmen  die  beiden  Untersncher  die  starke  Ver- 
dflonang  des  Jodkaliums  im  Magen  durch  die  Ingesta  und  die  vermehrte 
Absonderung  des  Magensaftes  an. 

Bei  Fiebernden  haben  Penzoldt  und  Faber  keine  Versuche  ge- 
macht. 

In  4  Fällen  von  Magenkrankheiten,  die  wahrscheinlich  chronischer 
Magenkatarrh  waren,  ergaben  sich  die  Resorptionsverhältnisse  als  sehr 
schwankend.  Bald  waren  die  Zeitwerthe  normal,  bald  verzögert;  bei  einem 
Potator  beispielsweise  trat  erst  in  35  Minuten  eine  rothe  und  nach  45  Mi- 
oaten  eine  blaue  Jodreaction  auf. 

Bei  rundem  Magengeschwür,  von  welchem  Penzoldt  nnd  Fa- 
^er  10  Fälle  untersuchten,   glaubten  sie  eine  Abkürzung  der  Resorptions- 
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zeit  erwarten  zu  dflrfen,  werl  bereits  Demarqoaj^)  nod  Hack^  zu  dem 
Ergebniss  gekommen  waren,  dass  eine  Resorption  von  granalirenden  FlSchen 
früher  eintritt  als  von  unversehrter  Schleimhaut.  Aber  das  theoretiaebe 
Raisonnement  erwies  sich  als  praktisch  nicht  richtig;  nnr  bei  einem  ein- 
zigen Versuche  wnrde  eine  Blauftrbnng  schon  von  9  Minuten  notirt,  wih- 
rend  bei  den  übrigen  eine  Rothfflrbnng  erst  in  8 — 26  Minuten  und  eine 
Blaufärbung  in  10 — 31  Minuten  eintrat. 

Bei  Magenerweiterung  stellten  die  beiden  Autoren  an  11  Kran- 
ken Untersuchungen  an;  die  erste  Rothfftrbnng  im  Speichel  trat  bionen 
15 — ^30  Minuten,  die  erste  Blanflirbung  binnen  22 — 45  Minuten  ein,  ji 
einige  Male  wurde  sie  selbst  nach  30 — 45  Minuten  vermisst;  Penzoldt  und 
Faber  ziehen  daher  den  Schlass,  dass  die  Verzögerung  der  Resorptioo 
für  die  Diagnose  der  Magenerweiternng  zu  verwerthen  sei,  und  fahren  die 
Erscheinung  auf  den  die  Dilatation  begleitenden  Katarrh  der  Magenschleim- 
haut und  die  herabgesetzte  ThAtigkeit  der  Magenmusculatur  zurück.  Fsber 
berichtet  ausserdem,  dass,  wenn  Kranke  mit  Magendilatation  methodisch 
ausgespült  wurden  und  dann  für  kurze  Zeit  die  Ausspülung  ausgesetzt 
wnrde,  sich  zunächst  die  zeitlichen  Verhältnisse  der  Resorption  nidii  än- 
derten, ob  jetzt  Morgens  nüchtern  ausgespült  wurde  oder  nicht;  wenn  er 
aber  die  Ausspülung  fUr  längere  Zeit  aussetzte,  so  wurde  der  Zeitnuo 
der  Resorption  vor  dem  Ausspülen  länger  als  nach  dem  AusspUleo. 

Deber  die  Resorptionsverhältnisse  bei  Magenkrebs  haben  Penzoldt 
und  Faber  keine  Angaben  gemacht. 

An  die  Untersuchungen  von  Penzoldt  und  Faber  schliessen  aicb. 
wie  breeits  erwähnt,  zeitlich  diejenigen  von  Jul.  Wolff  an,  die,  wie  ich  gleieh 
hier  bemerken  will,  dadurch  um  einen  wesentlichen  Schritt  weiter  gehen, 
dass  sie  sich  auch  auf  Untersuchungen  von  Magenkrebs  beziehen  und  hier- 
bei, wenn  sie  sich  in  ihrem  ganzen  Umfange  bestätigten,  zu  sehr  wichtigen, 
praktisch  diagnostischen  Schlüssen  führten.  Wolff  bediente  sich  der  gleich«) 
Gelatinekapseln,  wie  Penzoldt  und  Faber  und  auch  der  gleichen  Jod- 
kaliummenge (0,2  Grm.),  aber  was  wohl  zu  beachten  ist,  er  reichte  die 
Kapseln  meist  4  Stunden  nach  der  Mittagsmahlzeit.  Die  Prüfung  aaf  Jod 
geschah  aach  bei  ihm  im  Speichel.  Zunächst  ist  bemerkenswerth,  dass  bei 
Untersuchungen  bei  gesunden  Individuen  seine  Werthe  weit  grösser aos- 
fallen  als^diejenigen  bei  Penzoldt  und  Faber,  und  dass  die  Reactions- 
zeit  von  1 5  Minuten  bis  auf  1  V's  Stunden  uch  ausdehnte ;  nur  bei  einen  Mori- 
bunden beobachtete  er  eine  Resorptionszeit  von  5  Minuten.  Bei  acutem 
und  chronischem  Magenkatarrh,  Magendilatation  und  Ms* 
gengeschwür  fand  er  keine  Abweichung  von  seinen  Resultaten  bei  Ge- 
sunden; nur  ein  Fall  von  Magenkatarrh  machte  eine  Ausnahme,  bei  dem 
sich  die  Resorptionszeit  bis  auf  1  Stunde  und  42  Minuten  verlängert  ergab. 
Dagegen  will  Wolff  eine  sehr  bedeutende  Verzögerung  in  der  Resorptione- 
fählgkeit  des  Magens  bei  Magenkrebs  gefunden  haben,  welche  er  bis 
auf  3 — 4  Stunden  rechnete.  Er  glaubt  sich  daher  zu  der  mit  anerken- 
nenswerther  Vorsicht  ausgesprochenen  Behauptung  veranlasst  zu  sehen,  dass 
bei  Magenkrebs  die  Resorption  von  der  Magenschleimhaut  in  hohem  Grade 


1)  Sur  Fabsorption  par  les  plages.    L'union  m^dicale.  1S68.  Ko.  13. 

2)  üeber  das  Resorptionsvermögen  granulirender  Flächen.    Leipzig  1S79 
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verlangitmi  ist,  so  dass  in  swdfelhaften  FftUen  —  und  dsrin  wflrde  eben 
der  praktische  Werth  der  BeokMtchtuDg  bestehen  —  eine  sehr  bedeutend 
verlangsamte  Resorptiw  fttr  die  Diagnose  Magenkrebs  verwendet  werden 
könnte. 

Die  UntersQchnngen  von  Qnetsch  worden  an  der  Riegel' sehen 
Klinik  in  Giessen  angestellt.  Mit  Recht  hat  Quetsch  sofort  erkannt, 
dass  die  Differenzen  in  den  Ergebnissen  zwischen  Pensoldt  nnd  Fab  er 
einerseits  nnd  Wolff  andererseits  darauf  beruhen  könnten,  dass  unter  sehr 
abweichenden  Umständen,  nämlich  nach  und  vor  der  Mahlzeit  das  Jodkalium 
gereicht  wurde.  Er  untersuchte  daher  zunächst  beiOesunden  im  nüch- 
ternen Zustande,  genau,  wie  dies  Penzoldt  nnd  Faber  gethan;  aber 
freilich  machte  Quetsch  darin  eine  Abweichung  von  Penzoldt  nnd 
Faber  und  Wolff,  dass  er  das  Jod  nicht  im  Speichel  aufsuchte,  sondern 
im  Harn,  den  er  mittelst  Olaskatheters  in  Zwischenräumen  von  wenigen 
Minuten  aus  der  Blase  zu  gewinnen  versuchte. 

Bei  Gesunden  fand  er  die  Resorptionsgeschwindigkeit  gleich  9 — 18  Mi- 
nuten, im  Mittel  1 3 Vs  Minuten,  also  nicht  wesentlich  andere  Zeiten,  als 
Penzoldt  und  Faber  sie  im  Speichel  bestimmt  hatten  (TVs — 15  Minuten). 
Besonders  eingehend  hat  Quetsch  noch  die  Veränderungen  in  der 
Reaorptionsschnelligkeit  studirt,  welche  Ausspülungen  auf  die  Magenschleim* 
baut  auszuüben  im  Stande  sind. 

Bei  chronischem  Magenkatarrh  nnd  ebenso  bei  Magendila- 
tstion  erhielt  Qnetsch  ausnahmslos  eine  beträchtliche  Verspätung  der 
Resorption.  Stellte  er  die  Versuche  bei  nüchternem  Magen,  aber  ohne  Aus- 
spfllnog  an,  so  ergab  sich  eine  Resorptionszeit  von  24 — 32  Minuten,  hatte 
er  aber  der  Darreichung  von  Jodkalium  eine  Aussptllung  des  nüchternen 
Magens  vorausgeschickt,  so  war  die  Resorptionszeit  verkürzt  bis  auf  14 
bis  28  Minuten ;  wenn  er  nun  Resorptionsversuche  bei  gefülltem  Magen  vor- 
nahm, so  waren  die  Resorptionszeiten  stets  wesentlich  verlängert.  Quetsch 
sieht  daher  den  Schluss,  dass  bei  Magenkatarrh  die  Resorptionszeit  an  und 
für  sich  grösser  wird,  dass  aber  Ausspülungen  des  Magens  die  Resorption 
beschleunigen,  ein  Ergebniss,  welches  von  den  Befunden  Faber's  abweicht. 
Die  Beobachtungen  von  Ulcus  ventriculi  sind  bei  Qnetsch  sehr 
sparsam,  nur  zwei.  Der  Autor  fand  hier,  dass,  sowohl,  wenn  der  Magen 
nflchtem  nnd  ausgespült  oder  auch  nttchtem  und  nicht  ausgespttlt  war, 
eine  Beschleunigung  der  Resorption  sich  ergab.  Selbstverständlich  ist  die 
Zahl  der  Beobachtungen  eine  viel  zu  geringe,  um  aus  ihnen  ein  bindendes 
Resultat  herleiten  zu  können;  jedenfalls  entspricht  das  Resultat  weder  dem- 
jenigen von  Penzoldt  nnd  Faber,  noch  demjenigen  von  Wolff,  welche 
die  Resorptionszeit  unverändert  fanden. 

Aach  die  Beobachtungen  bei  Magenkrebs  sind  bei  Quetsch  an 
Zahl  gering,  auch  nur  zwei;  aber  doch  kommt  Quetsch  zu  einer  gleichen 
Anschauung  wie  Wolff,  dass  bei  Magenkrebs  die  Resorption  von  der 
Magenschleimhaut  aus  verlangsamt  ist,  nämlich  im  nüchternen  und  unaus- 
gespalten  Zustande  auf  25—26  Minuten,  im  nflchternen  nnd  ausgespülten 
Aof  28 — 30  Minuten;  die  Ansspfllnng  scheint  hier  auf  die  Resorptions- 
schnelUgkeit  keine  Wirkung  ausgeabt  zu  haben. 

Quetsch  kommt  also  zu  dem  Resultat,  dass  rttcksichtlich  der  Dia- 
gnostik von  Magenkrankheiten  eine  verlangsamte  Resorption  stattfindet  bei 

DntKhw  Arehif  tkUiLlIedielB.   Bd.  XXXII.  23 
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Magenkrebs  and  chronieehem  HagenkaUrrh  mit  Dilatation  nnd  eine  be» 
Bchlennigte  bei  Magengeachwflr. 

Anch  die  Beobaohtangen  von  Sticker  sind  auf  der  Riegel'ackea 
Klinik  gemacht  worden.  Die  Untersachnngen  worden  von  ihm  in  der  Art 
erweitert,  daaa  er  das  Jod  nicht  nnr  im  Harn,  wie  Quetsch,  sondern 
anch  sn  gleicher  Zeit  im  Speichel  aafsnchte,  und  dass  er  sieh ,  wie  oben 
angedentet,  ansser  der  Stftrkekleister-Salpetersioreprobe  auch  noch  der  Oüofo- 
form-Salpetersflnreprobe  bediente. 

Bei  gesunden  Menschen,  als  welche  er  reconvalesoente  Penones  der 
Klinik  betrachtete,  fand  er,  dass  die  Jodreaction  im  Harn  stets  etwas  frflher 
auftrat  als  im  Speichel,  aber  in  der  Regel  belauft  sich  die  ZeitdiffBrens  anf 
nur  wenige  Minuten.  Im  Gegensata  su  seinem  Vorganger  Quetsch,  der 
vorwiegend  Frauen  bei  seinen  Versuchen  benutzt  hatte,  stellte  er  seine  Ver- 
suche bei  Mannern  an,  die  er  aber  nicht  katheterisirte,  sondern  zu  «oer 
spontanen  Entleerung  des  Harns  aufforderte.  Bei  gesunden,  fieberfreien  Pe^ 
sonen  fand  er  eine  durchschnittliche  Daner  der  Resorptionsgeschwindigkdt  von 
12  Minuten  fOr  den  Jodnachweis  im  Harn  und  von  14  Minuten  im  Speiefael. 
Die  Schwankungen  betrugen  im  Harn  9 — 19  Minuten,  im  8p«chel  9—22. 

Soweit  die  bisherigen  Untersuchungen,  sofern  es  die  ResorptioDS- 
Verhältnisse  bei  Gesunden  und  Magenkranken  anbetrifft 

Untersuchungen  Ober  die  Schnelligkeit  der  Resorption  bei  Fie- 
bernden wurden  zuerst  von  Babrach  und  Scholze,  dann  von 
Wolffund  nachher  von  Sticker  aasgeftihrt 

Die  beiden  zuerst  genannten  Untersuchungareihen,  anf  der  Leyden- 
sehen  Klinik  angefahrt,  lassen  sich  nicht  ohne  einen  gewissen  Vorbehalt 
mit  denjenigen  der  beiden  letzteren  vergleichen,  weil  von  ihnen  JodkaüoD- 
lösungen  in  Anwendung  gezogen  wurden,  ganz  abgesehen  von  jenen  V6^ 
suchen,  in  welclien  Jodkalinm  vom  Mastdarm  aus  eingefohrt  wurde,  die  vir 
wegen  ihrer  abweichenden  Methode  nnr  kurz  erwähnt  haben  mögen. 

Babrach  hat  flbrigens  die  Fflllnngszustande  des  Magens  bei  seineB 
Versuchen  gar  nicht  berücksichtigt,  auch  wechseln  bd  swnen  verschiedenen 
Versuchen  die  Jodgaben,  wodurch  begreiflicherweise  ein  neuer  Fehler  ein- 
geftthrt  wird,  weil,  wie  bereits  Mende  und  Sticker  ansfQhrten  aod  ich 
anch  gefunden  habe,  durch  grossere  Gaben  von  Jodkalium  auch  eine  grOswe 
Resorptionsschnelligkeit  erzielt  werden  kann. 

Uebrigens  kommt  Babrach  zu  dem  Resultat,  dass,  wenn  man  Jod- 
kalium in  den  Magen  einfuhrt,  die  Resorptionszeit  fflr  den  fieberhafteo  ood 
den  fieberlosen  Znstand  die  gleiche  ist;  doch  wäre  es  in  den  VerBsehes 
von  Babrach  wflnschenswerth  gewesen,  dass  er  an  denselben  PersoDeo 
im  fieberhaften  wie  im  fieberfreien  Znstand  Untersuchungen  angestellt  hätte, 
obgleich  zugestanden  werden  muss,  dass  ein  fieberfrei  gewordener  PitieDt 
noch   lange  nicht  sofort  eine  gesnndene  Magenschleimhaut  besitzen  niw- 

Scholz e  suchte  zum  Theil  die  Fehlerquellen,  welche  den  Babrtoh* 
sehen  Versuchen  eigenthümlich  sind,  zu  vermeiden,  indem  er  wenigsteo» 
bei  allen  Versuchen  gleichgrosse  Jodkalinmgaben  benutzte,  und  insofen  es 
sich  stets  um  die  gleiche  Einftthrungsstelle  handelte.  Anch  er  hat  gesaa  so 
wie  Babrach  das  Jod  im  Harn  nachgesucht,  wozu  er  sich  des  sogensDOteD 
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Otto'eehen  Reagens  bediente.  Während  bei  Fleberlooea  bei  VM«breiehnng 
von  0,1  Orm.  Jodkaliom  die  Resorptionsseit  13,  15  bis  20  ICnnten  betmg, 
berechnete  er  sie  bei  Fiebernden  nie  kürser  ab  35  Minuten,  so  dass  er  an 
dem  Schlosse  gelangte,  dass  bei  Fiebernden  die  Resorption  verlangsamt  ist, 
was  er  aber,  wie  es  schdnt,  weniger  geneigt  ist,  mit  einer  yerlangsamten 
Resorption  der  Magensehleimhaat  als  mit  einem  gestörten  Seeretionssustand  in 
der  Kien  in  Znsammenbang  an  bringen,  wohl  beeinflnsat  dorch  eine  Ar- 
beit von  A.  FrftnkeP),  unter  dessen  Leitung  Soholse  seine  Unter- 
SDchuDgen  anstellte;  ja  er  spricht  sich  direct  daf&r  ans,  dass  eine  yer- 
KÖgerte  Resorptionszeit  des  Magens  im  Fieber  unwahrscheinlich  ist 

Wolff  hat  gleichfalls  bei  Fiebernden  Versnche  ansgefllhrt,  bediente 
sich  aber,  wie  bereits  erwähnt,  des  Jodkalinms  in  PnWerform  in  Gelatine- 
kapseln  und  suchte  es  im  Speichel  auf.  Zwischen  Fiebernden  und  nicht 
Fiebernden  konnte  er  einen  Unterschied  in  der  Resorptionsseit  nicht  finden. 

S  t  i  e  k  e  r  hat  ebenfalls  an  Fiebernden  experimentirt  und  gleich  8  c  h  o  la  e 
eine  Verlangsamung  der  Resorption  gefunden,  nämlich  17 — 75  Minuten  im 
Harn  gegenüber  9 — 19  bei  Fleberlosen  und  19—76  Minuten  im  Speichel 
Fiebernder  gegenüber  9 — 22  Minuten  bei  Fieberfreien.  Ich  führe  den 
Schliiss  Sticker's  mit  seinen  eigenen  Worten  an:  »Sie**  —  nämlich  die 
Zeit  zwischen  Aufnahme  von  0,2  Orm.  Jodkalium  und  dem  Auftreten  der 
enteo  Jodreaction  im  Urin  und  im  Speichel  —  ^ist  im  Fieber  regelmässig 
um  ein  Bedeutendes  verlängert.  Diese  Verlängerung  geht  allerdings  an- 
Dfthernd  parallel  dem  Fiebergrade.  Aber  sie  wird  wesentlich  beeinflnsst 
doreh  die  fortlaufende  Fiebercurve.  Sie  erscheint  relativ  beträchtlicher, 
veno  die  Temperatnrcunre  des  Tages  im  Ansteigen,  relativ  geringer,  wenn 
die  Tagescurve  im  schnellen  Absinken  begriffen  ist.** 


WeuD  ich  nun  nach  dieser  literariBchen  Uebersicbt  auf  meine 
eigenen  Versuche  übergehe,  so  möchte  ich  rttcksiohtlich  der  Unter- 
suchungsmetbode  bemerken,  dass  ich  mich  sehr  genau  an  die^ 
j^e  von  Penzoldt  und  Faber  anschloes,  die  ja  auch  von  den 
späteren  Autoren  mit  geringen  Abweichungen  benutzt  worden  ist. 
Ich  benutzte  Oelatinekapseln  und  füllte  dieselben  mit  0,2  Orm.  Jod- 
kalium. Mit  Ausnahme  einiger  Fälle,  die  angestellt  wurden,  um  die 
Abhängigkeit  zwischen  der  Besorptionsgeschwindigkeit  und  der  GrOsse 
der  Dosis  zu  erforscben,  bekamen  die  Patienten  nur  eine  Kapsel. 
Dieselbe  wurde  mit  100  Orm.  Wasser  hemntergespttlt.  Bei  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  beschränkte  ich  mich  auf  den  Jodnachweis  im  Spei- 
chel, nur  bei  einzelnen  Personen  nahm  ich  Jodproben  im  Harn  vor^ 
wobei  ich  aber  nicht  wie  Sticker  die  Person  zum  spontanen  Har« 
neu  aufforderte,  sondern,  nm  Fehlerquellen  zu  eliminiren,  katbe- 
terisule. 


l)  Casuistische  Beobachtungen.    Charit^-Annaleo.  n.  Jahrgang.  1875. 
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Unmittelbar  Dacbdem  die  Patienten  die  Kapsel  herantergeschhckt 
hatten y  prüfte  ich  sofort  den  Speichel  anf  Jod,  nm  sicher  zu  sein, 
dass  nicht  eine  Spar  Jod  während  des  Herunterschluckens  im  Hund 
oder  Rachen  zarttckgeblieben  war. 

Ich  habe  bei  den  Versuchen  stets  zwischen  der  Bothf&rbnDg  and 
der  Blaufärbung  unterschieden!  welche  sich  einstellt,  sobald  ein 
Tropfen  rauchender  Salpetersäure  den  mit  Speichel  benetzten  Stärke- 
kleisterpapierstreifen  berührt.  War  jene  Fehlerquelle  ausgeschlosseD, 
so  unterzog  ich  zunächst  alle  Hinuten  und  dann  alle  2 — 3  Minuten 
Speichel  der  Jodprobe. 

L  Untersaehiuigeii  Aber  die  SehneUlgkelt  der  Resorption 
bei  gesunden  Personen. 

Mit  Becht  hat  man  mehrfach  darauf  hingewiesen,  dass  man  bei 
der  Beurtheilung  des  Oesundheitszustandes  und  namentlich  desjeni- 
gen des  Magens  nicht  immer  mit  wttnschenswerther  Vorsicht  ver- 
fahren ist.  Ich  habe  daher  als  gesunde  Personen  fast  ausschliesslich 
ausser  Wärtern  Patienten  mit  leichten  chirurgischen  Verletzungen, 
wie  mit  Panaritien,  Unguis  incamatus,  leichten  Quetschwunden,  leich- 
ten Brandwunden  u.  s.  w.  benutzt,  und  auch  diese  nur  dann,  wenn  sie 
sich  eines  ungeschmälerten  Appetites  erfreuten,  niemals  zuvor  Aber 
Magenschmerzen  beschwert  hatten,  auch  während  ihres  Spitalanfent- 
haltes  nicht  an  Magenstörungen  litten  und  sich  einer  ungestörten  Ver- 
dauung erfreuten. 

Die  erste  Frage,  die  ich  mir  vorlegte,  war  die  über  das  Ver- 
halten der  Besorptionsgeschwindigkeit  im  nttchternenZa- 
stand.  Ich  stellte  darüber  an  21  Personen  Untersuchungen  an  ond 
fand,  dass  die  Besorptionszeit  zwischen  6—12  Minuten  bis  zur  Roth- 
färbung  und  8—17  Minuten  bis  zur  Blaufärbung  des  Filtrirpapiers 
schwankte.  Im  Mittel  betrug  bei  diesen  20  Personen  die  Resorp- 
tionszeit bis  zur  Bothfärbnng  8,4  und  bis  zur  Blaufärbung  10,^ 
Minuten;  die  kleinste  Differenz  zwischen  derBoth-  und  Blaufärbung 
war  i  Minute,  die  grösste  6  Minuten.  Genaueres  yei^leiche  in  Ta- 
belle I. 

Von  Werth  schien  es  mir,  bei  einer  und  derselben  Person  an 
verschiedenen  Tagen  den  Versuch  auszuführen,  um  über  etwaige  Zo- 
f  älligkeiten  bei  derartigen  Versuchen  ins  Klare  zu  kommen,  wobei  ich 
fand,  dass  sich  die  Besorptionszeiten  an  den  verschiedenen  Tagen  bei 
Gesunden  im  nüchternen  Zustande  nicht  wesentlich  ändern.  Ich  führe 
zum  Beweise  dafUr  3  Versuchsreihen  an. 
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Tabelle! 

Die  ReiorptioDsgeschwindigkdt  der  Magenschleimhaat  far  Jodkaliam 
im  nüchternen  Zustand. 


Nummer 

Name 

Alter 

Datum 

Rothe 

Färbung 

Blaue 
Färbung 

Jahre 

Minuten 

Minuten 

1 

r.  Z,    m. 

26 

5.  Mars 

10 

13 

2 

H.  0.     w. 

38 

6.  März 

6 

8Vi 

3 

R.  R.     m. 

22 

10.  Märe 

6 

8», 

4 

A.  F.     m. 

28 

10.  März 

7 

10 

5 

H.  B.    m. 

25 

13.  März 

9 

11 

6 

A.  M.    m. 

32 

16.  März 

8 

9 

7 

A.  IL    m. 

17 

17.  März 

9 

12 

S 

H.  Z.    m. 

37 

17.  März 

9 

11 

9 

A.  H.    m. 

40 

19.  März 

10 

11  • 

10 

M.  B.     w. 

20 

20.  März 

12 

17 

11 

B.  F.     w. 

23 

5.  April 

8 

14 

12 

F.  G.     m. 

26 

7.  Aprü 

9 

13 

13 

A.  R.     m. 

29 

7.  April 

11 

14 

14 

0.  R.     m. 

25 

10.  Aprü 

8 

10 

15 

A.  J.     m. 

20 

13.  AprU 

7 

9 

16 

J.  M.     w. 

32 

11.  Juni 

8 

10 

17 

J.  P.      m.    ^ 

26 

13.  Juni 

6 

8 

18 

F.  B.     m. 

19 

17.  Juni 

10 

13 

19 

J.  B.     m. 

17 

20.  Juni 

8 

10 

20 

F.  S.     m. 

21 

22.  Juni 

7 

11 

21 

M.  F.     w. 

69 

6.  Ootober 

9 

13 

Veranch  1.    26 jähriger  gesunder  Mann: 

5.  März.    In  10  Minuten  Rothfärbung, 

in  13       s        Blanfkrbung. 

8.  März.    In    9       -        Rothfärbnng, 

in  13       s        Blaufärbung. 

15.  März.    In  10       =        Rothfilrbung, 

in  14       s        Blaufärbung. 

Versuch  2.     22 jähriger  kräftiger  gesunder  Mann: 

10.  März.    In     6  Minuten  Rothfärbung, 
in  8V2     -        Blaufärbung. 

15.  März.    In     7       =        Rothfärbung, 

in     9       s        Blaufärbung. 
Versuch  3.     32 jähriger  Icräftiger  gesunder  Mann: 

16.  März.    In    8  Minuten  Rothfärbung, 

in     9       '         Blaufärbung. 

20.  März.    In    8       «         Rothfärbung, 

in  10       «        Blaufärbung. 

Rttcksicbtlich  des  Alters  und  Geschlechtes  Hessen  sich  wesent- 
liche Differenzen  nicht  herausfinden. 

Bei  5  gmnden  Personen  stellte  ich  frtth  Morgens  im  nüchternen 
Zustande  vergleichende  Untersuchungen  über  die  Schnelligkeit  des 
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Jodnachweises  im  Speichel  und  im  Harn  an  und  kam  dabei  zu  dem 
Besaltaty  dass  in  dem  Harn  ein  sicherer  Jodnachweis  fast  ansnahms- 
los  später  auftrat  als  in  dem  Speichel,  freilich  betragen  ^e  Diffe- 
renzen immer  nur  1—3  Minuten,  aber  das  £rgebniss  scheiot  mir  docb 
deshalb  erwähnenswerth,  weil  es  im  Gegensatz  za  den  Angaben  von 
Sticker  steht,  der  ebenso  ausnahmslos  beobachtet  haben  will,  dass 
die  Jodreaction  im  Harn  deijenigen  im  Speichel  vorausgebt 
Die  Versuche  sind  folgende: 

Versuch   1.     26jtthriger  gesnoder  Mann,   derselbe  wie  in  Venoch  1, 
Tabelle  I.     Beobachtungstag  5.  März. 
BlaafkrbuDg  des  Stärkefiltrirpapiers 

im  Speichel  nach      13  Minuten 
im  Harn  auch  nach  13       s 

Versuch  2.    Derselbe   wie  in  Versuch  6,  Tabelle  I.    BeobacbtoDgsttg 


16.  Httrz. 


Blaufärbung  im  Speichel  in     9  Minuten 
im  Harn       in  12     -« 


Versuch  3.     40 jähriger  gesunder  Mann;  derselbe  wie  in  Verancti  9, Ti- 
belle  L    Beobachtungstag  19.  März. 

Blaufärbung  im  Speichel  in  11  Minuten 
im  Harn        in  13       « 

Versuch  4.     26 jähriger  gesunder  Mann;   derselbe  wie  in  VersQch  12, 
Tabelle  I.    Beobachtungstag  7.  April. 

Blaufärbung  im  Speichel  in  13  Minuten 
im  Harn       in  14       - 

Versuch  5.     29 jähriger  gesunder  Mann;   derselbe  wie  in  Versuch  13, 
Tabelle  I.    Beobachtungstag  10.  April. 

Blaufllrbung  im  Speichel  in  14  Minuten 
im  Harn       in  15       » 

Jedenfalls  glaubte  ich  nach  den  vorangegangenen  UntersochnDgeo 
zu  der  Annahme  berechtigt  zu  sein,  dass  namentlich  ftlr  diagnostisctie 
Zwecke  ein  wesentlicher  Unterschied  der  Ausscheidungsgeschwuidig' 
keit  im  Speichel  und  Harn  nicht  besteht,  und  dass  in  praktischer  Be- 
ziehung beide  Secrete  gleichwerthig  sind,  der  Speichel  aber  deshalb 
einen  wohl  zweifellosen  Vorzug  verdient,  weil  er  ohne  Unbequemlich- 
keiten für  den  Kranken  jeden  Augenblick  der  Untersuchung  onterwor- 
fen  werden  kann,  während  ein  wiederholtes  Katheterisiren  in  kurzen 
Zeiträumen  selbstverständlich  von  den  Kranken  nicht  nur  nicht  gern 
gesehen,  sondern  nicht  selten  verweigert  wird  und  auch  fttr  den  A«t 
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keineswegs  za  den  bequemsten  und  jeden  Angenblick  leicht  zur  hand- 
habenden Manipulationen  gehört  Nun  hat  zwar  Stioker  seine  Unter- 
snchnngen  in  der  Art  angestellt,  dass  er  den  Katheter  bei  Seite  liess 
and  die  Patienten  zu  spontaner  Harnentleerung  aufforderte,  aber 
begreiflicherweise  ist  auch  diese  gegenüber  der  leichten  Speichel- 
gewinnung keine  besonders  angenehme  Methode  und  ausserdem  ent- 
hält sie  wohl  ohne  Frage  gegenüber  der  Genauigkeit  und  Sicherheit 
der  Speichelgewinnung  den  Nachtheil,  dass  man  nicht  sicher  ist,  dass 
gerade  diejenigen  Harnmengen  erhalten  werden,  welche  zuletzt  von 
der  Niere  in  die  Blase  herabbefördert  wurden.  Dass  dieser  Einwand 
nicht  unberechtigt  ist,  scheint  mir  durch  die  älteren  Untersuchungen 
von  M ende  nahegelegt  zu  sein,  der,  wie  bereits  hervorgehoben,  an 
einem  Kinde  experimentirte,  welches  an  Ectopia  vesicae  litt,  so  dass 
er  bei  diesem  ans  den  Nieren  den  Harn  leichter  unmittelbar  auffangen 
konnte;  Mende  fand  nämlich,  dass  das  Jod,  welches  in  seinen  Ver- 
suchen freilich  vom  Mastdarm  aus  dem  Körper  einverleibt  worden  war, 
entweder  im  Harn  und  Speichel  gleichzeitig  erschien,  oder  aber,  wie 
in  meinen  Versuchen,  im  Harn  etwas  später  als  im  Speichel.  Immer- 
hin ist  die  erste  Reaction  im  Harn  etwas  intensiver  als  die  erste 
Blaufärbung  im  Speichel,  was  auch  Mende  gefunden. 

Wie  sehr  wichtig  es  ist,  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  ob  man 
das  Jodkalium  im  nüchternen  oder  im  angefüllten  Zustand  des  Ma- 
gens einverleibt,  zeigen  auch  meine  Untersuchungen,  die  ich  zu  die- 
sem Zwecke  angestellt  habe.  Auch  aus  meinen  Beobachtungen  hat 
sich  ausnahmslos  ergeben,  dass  die  Resorptionsgeschwindigkeit  im 
angefüllten  Zustand  des  Magens  sehr  beträchtlich  verlangsamt  wird, 
und  besonders  berttcksichtigungswerth  erscheint,  dass  die  Schwan- 
kungen so  grosse  werden,  trotz  gleicher  Versuehsbedingungen,  wie 
sie  im  nüchternen  Zustande  niemals  beobachtet  werden.  Es  geht 
also  daraus  hervor,  dass,  wenn  überhaupt  die  Schnelligkeit  der  Re- 
sorption zu  diagnostischen  Zwecken  verwerthet  werden  soll,  dieselbe 
am  nüchternen  Magen  zu  erforschen  ist,  und  ausserdem,  dass  sich 
trotz  sonstiger  gleicher  Versuehsbedingungen  nicht  Versuche  mit- 
einander vergleichen  lassen,  die  ohne  Rücksicht  auf  den  nüchternen 
oder  gefüllten  Znstand  des  Magens  angestellt  worden  sind.  Ich  lasse 
zum  Beweise  meiner  Behauptung  Tabelle  II  (S.  360)  folgen. 

Auch  hier  dürfte  es  nicht  ohne  Interesse  sein,  die  Versuche  an 
einem  und  demselben  Individuum  an  mehreren  Tagen  gemacht  zu 
haben,  und  auch  dabei  ergibt  sich,  dass,  während  sich  im  nüchternen 
Zustand  an  den  verschiedenen  Tagen  die  Zahlen  einander  sehr 
nahe  stehen,  dieselben  im  Füllungszustand  des  Magens  sich  bedeu- 
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Tabelle  II. 

Die  EeBorptionsgeschwindigkeit  der  Magenschleimhaat  fflr  Jodkaliom 
nach  dem  Mittagessen. 


Nnmmer 

Name 

Alter 

Datum 

Rothe 
Farbnog 

Jahre 

Minuten 

1 

P.  Z.     m. 

26 

6.  Man 

18 

2 

H.  0.     w. 

38 

8.  März 

48 

3 

R.  R.     m. 

22 

12.  März 

19 

4 

A.  F.     m. 

28 

13.  Marc 

27 

5 

H.  B.    m. 

25 

15.  März 

25 

6 

A.  M.    m. 

32 

18.  März 

73 

7 

A.  H.    m. 

17 

20.  März 

26 

8 

H.  Z.     m. 

37 

29.  März 

21 

9 

A.  H.    m. 

40 

25.  März 

27 

10 

M.  B.     w. 

20 

24.  März 

47 

U 

B.  F.     w. 

23 

10.  April 

22 

12 

F.  G.     m. 

26 

15.  April 

19 

13 

A.  R.     m. 

29 

14.  April 

18 

Blue 
Flrbn; 

Minuten 
23 
60 
24 
34 
32 
7S 
30 
29 
32 
55 
35 
23 
25 


tend  von  einander  entfernen.  Als  Beispiel  dafür  führe  ich  folgendeD 
Versuch  an: 

26jähriger  Mann,  Nr.  1  in  Tabelle  I  and  IL 

Im  nüchternen  Zustand: 

5.  Mftrz.    In  10  Minuten  Roth-,  in  13  Minuten  Blaufirbang. 
8.  März.    In     9       s  »      in  13        =  - 

Nach  dem  Mittagessen: 

6.  Mftra.    In  18  Minuten  Roth-,  in  23  Minuten  Blauiilrbang. 
12.  März.    In  28      =  ::      in  31        :: 

Rttcksichtlich  der  Schnelligkeit  der  Resorption  der  Magenschleim- 
haat des  gesunden  Menschen  fUr  Jodkalium  bin  ich  also  zu  folgendeo 
Ergebnissen  gekommen: 

i.  Die  Resorpiionszeit  beträgt  bei  Gesunden  ßir  den  JodHack- 
weis  im  Speichel  bei  Verabreichung  von  0^2  Jodkalium  in  Pulverfor» 
in  Gelatinekapsel  im  Mittel  bis  zur  Rothfarbung  5,4,  bis  zur  Blütf 
ßtrbung  10,4  Minuten,  im  Minimum  für  die  RothfEurbung  6,  im  3/«^ 
mum  12  Minuten^  ßir  die  Blaufärbung  im  Minimum  S^t,  im  Utait- 
mum  n  Minuten.  An  verschiedenen  Tagen  ist  die  Resorptionsjf- 
schwindigkeit  bei  gleichen  Individuen  ungefähr  gleich. 

2.  Die  Resorptionszeiten  von  der  Magenschleimhaut  flr  Joo' 
kalium  bei  gesunden  Menschen  stehen  sich  im  Harn  und  Speichel 
einander  sehr  nahe,  durchschnittlich  gelingt  der  Jodnachweis  im  Bo^ 
etwas  später  als  im  Speichel, 
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3.  Die  Resorpiiofuxeii  der  Magensehlehnhaut  des  gesunden  Men- 
sehen  für  Jodkaltum  ist  im  geßilUen  Zustande  des  Magens  nicht  nur 
bedeutend  verlangsamt ^  sondern  neigt  auch  bei  verschiedenen  Indivi- 
duen und  bei  denselben  Individuen  an  verschiedenen  Tagen  grosse 
Schwankungen,  so  dass  eine  derartige  Untersuchungsmethode  fir  dia-^ 
gnostische  Zwecke  zweideutig  erscheint* 


IL  Yersaehe  an  Magenkranken. 

Die  Untersncfanngsmethode  bei  Magenkranken  blieb  dieselbe  wie 
bei  den  Gesunden. 

Ich  unterzog  zunächst  5  Fftlle  von  chronischem  Magen- 
katarrh der  Untersuchung  und  iand  bei  diesen,  dass  die  Resorp- 
tionszeit  zwar  eine  Tendenz  zur  Verlangsamung  zeigt,  aber  doch 
wohl  kaum  derart,  dass  man  sich  in  zweifelhaften  Fällen  daraus 
einen  diagnostischen  Schluss  würde  gestatten  können;  das  Minimum 
ftir  die  Rothfärbung  im  Speichel  betrug  nämlich  8,  das  Maximum 
14  Mmuten,  für  die  Blaufärbung  12  und  21  Mmuten;  im  Mittel  er- 
gaben sich  11,2  für  die  Rothfärbung  und  15,6  fttr  die  Blaufärbung. 
Vergleiche  Tabelle  UL 

Tabelle  UL 
•     Die  ResorptiODBgeschwindigkeit  der  Blagentchleimhaat 
bei  ehroBiaehem  Kagenkatarrh  für  Jodkaliam  im  nüchternen  Zustande. 


Nonuner 

Name 

Alter 

Datum 

Bothe 
Färbung 

Blaue 
Färbung 

Jahre 

Minuten 

Minuten 

l 

J.  M.       m. 

63 

7.  Kai 

11 

12 

2 

P.  Seh.    m. 

21 

5.  AprU 
19.  Mai 

S 

14 

3 

R.  B.       w. 

36 

12 

21 

4 

B.  B.       w. 

39 

25.  Juni 

14 

17 

5 

L.  T.       w. 

25 

21.  August 

11 

14 

AufiTälligerweise  ergab  sich,  dass,  wenn  ich  an  einzelnen  Per- 
sonen die  Resorption  im  gefllllten  Zustande  des  Magens  untersuchte, 
ganz  und  gar  nicht  die  Resorptionszeit  gegenüber  Gesunden  im  ge- 
ftUten  Zustande  verlangsamt  war,  ja  in  einem  Falle  (Versuch  1, 
Tabelle  IV)  war  sie  sogar  aufifällig  gering.    Vergleiche  Tabelle  IV. 

Bei  Hagendilatation,  verbunden  mit  Erscheinungen  von  chro- 
nischem Hagenkatarrh,  fand  ich  eine  sehr  deutliche  Verzögerung  in 
der  Schnelligkeit  der  Resorption  und  bedauere  nur,  dass  ich  über 
nicht  mehr  als  2  Fälle  dieser  Krankheit  verfüge. 
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Tabelle  IV. 

Die  Resorptionsgeschwindigkeit  der  MagenschleimhAat 
bei  chronischem  Magenkatarrh  für  Jodkaliam  im  nachtemen  Zustande 
und  nach  dem  Mittagessen. 


Bei  nttohtemem 

Sofort  naob  dem 

ä 

Name 

Alter 

Datum 

Zustand 

Datum 

Mittageaaen 

0 

Rothe 

Blaue 

Bothe 

BUae 

Ä 

Färbung 

Färbung 

Färbung 

FlAong 

Minuten 

Minuten 

Minuten 

Minuten 

1 

J.  M.     m. 

63 

7.  Mai 

11 

12     { 

10.  Mai 
13.  Mai 

16 

S 

20 
11 

2 

P.Soh.  w 

21 

5.  Aprü 

8 

14 

10.  April 

23 

30 

3 

R.  B.     w 

36 

19.  Mai 

12 

21 

22.  Mai 

IS 

30 

4 

B.  B.     w. 

39 

25.  Juni 

14 

17 

5 

L.  T.     w. 

25 

21.  Aug. 

11 

14 

1 

Bei  dem  einen  Kranken,  einem  61jährigen  Manne,  betrag  die  Re* 
sorptionsgescbwindigkeit  40  Minuten  bis  zur  Roth-,  nnd  120  bis  zur 
Blaafärbang,  bei  dem  anderen,  einem  63  jährigen  Manne,  35  Hinaten 
bis  znr  Roth-  und  60  Minuten  bis  zur  Blaufärbung. 

Stellte  ich  bei  diesen  beiden  Männern  den  Versuch  derart  ed^ 
dass  ich  ihm  eine  Ausspülung  des  Magens  vorausschickte,  so  war  die 
Resorptionszeit  wesentlich  vermindert,  bei  dem  ersten  auf  25— SO, 
bei  dem  letzteren  auf  22 — 50  Minuten. 

Der  erste  Kranke  wurde  unter  einer  entsprechenden  Diät  nnd 
durch  Aussptllnng  des  Magens  so  weit  hergestellt,  dass  man  ihn  als 
geheilt  betrachten  konnte.  Er  hatte  während  der  ärztlichen  Bebaod- 
lung  ein  bllihendes  Aussehen  gewonnen  und  an  Körpergewicht  zu- 
genommen; gleichzeitig  hatte  sich  auch  damit  die  Resorptionsfäbig- 
keit  der  Magenschleimhaut  erholt  nnd  betrugen  bei  einem  Versuche 
die  Resorptionszeiten  12  und  27  Minuten. 

Von  Ulcus  ventriculi  standen  mir  für  die  Untersuchoog 
3  Fälle  zu  Gebote.    Ich  itihre  diese  Versuche  einzeln  an. 

Beobachtung  1.  40 jährige  Frau,  hat  2 mal  Blot  gebrocbeo,  m- 
letzt  im  Herbat  1884,  klagt  noch  immer  Aber  MagenachmerzeD ,  bat  bi>' 
figea  Erbrechen.  Resorptionazeit  am  5.  April  im  Dflchternen  Zustand  U^' 
nuten  bis  zur  Rotbfärbung,  14  Minuten  bis  znr  Blaufärbung;  im  gefliUten 
Zustande  des  Magens  am  9.  April  12  und  15  Minuten,  wie  anch  z|d 
18.  April  12  und  15  Minnten.  Im  nüchternen  Zustand  erwies  sich  die 
Ausspülung  des  Magens  als  fast  einflnsslos  und  betrugen  die  Zeiten  ^ 
die  Resorption  10  und  13  Minnten.  Als  aber  die  Patientin  genasen  ^} 
hatte  sich  die  Resorptionszeit  bedeutend  verkürzt,  auf  6  und  9  Minateo* 
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Beobachtung  2.  25 jährige  Fraa.  Frische  Blntang  vor  5  Tagen, 
Magenschmerz  und  wiederholtes  Erbrechen  vorhanden.  Im  nflchtemen  Zu- 
stand, nnaosgespfllt  beträgt  die  Resorptionsgesebwindigkeit  am  6.  April  9 
and  13  Minuten,  im  ansgespfllten  Zustand  am  12.  April  8  und  11  Minuten 
und  im  gefällten  Zustand  des  Magens  unmittelbar  nach  dem  Mittagessen 
am  22.  April  13  und  17  Minuten. 

Beobachtung  8.  56 jähriger  Mann,  kommt  mit  profuser  Magen- 
blutung auf  die  medicinische  Klinik,  ist  sehr  anämisch,  exquisit  kaffeesatz- 
artiges Erbrechen,  schwarzer  Stuhl.  Resorptionszeit  im  nflchtemen  Znstand 
den  6.  October  34  Minuten  bis  zur  Roth-  und  47  Minuten  bis  zur  Blau- 
flbrbung.  Resorptionszeit  den  8.  October  34  und  50  Minuten.  Tod  nach 
6  Tagen.  Die  Section  ergibt  ein  2  Cm.  langes  und  1  Vs  Cm.  breites,  grOssten- 
theils  vernarbtes  GeschwOr  neben  dem  Pylorus,  an  der  hinteren  Magen- 
wand mit  der  Leber  verwachsen,  und  ein  2  —  3 Vi  Cm.  im  Durchmesser 
haltendes  frisch  granulirendes  Ulcus  an  der  hinteren  Magenwand  dicht  unter 
der  Cardia. 

Man  findet  alao  gegenüber  dem  gesunden  Menschen  eine  rer- 
langsamte,  in  Beobachtung  3  sogar  eine  sehr  verlangsamte  Resorption, 
aber  dennoch  stehen  die  Beobachtungen  von  1  and  2  den  normalen 
Ziffern  so  nahe,  dass  der  diagnostische  Werth,  namentlich  im  Ver- 
gleich zu  den  Ziffern  bei  Magenkatarrh,  in  einem  sehr  zweifelhaften 
Lichte  erscheint.  Wenn  Beobachtung  3  eine  sehr  anff&Ilig  verlang- 
samte Resorptionszeit  erkennen  lässt,  so  wird  man  vielleicht  daran 
zü  denken  haben,  ob  nicht  die  sehr  bedeutenden  Snbstanzverlnste 
der  Magenschleimhaut  dabei  von  Einfluss  gewesen  sind. 

Die  Besorptionsverhältnisse  bei  Magenkrebs  habe  ich  an  6 
Patienten  untersucht;  in  4  fällen  handelte  es  sich  um  einen  greif- 
baren Pylomskrebs,  in  einem  Fall  um  einen  Krebs  der  Cardia,  wel- 
cher sich  mit  der  Sonde  sicher  diagnosticiren  Hess,  und  in  einem 
sechsten  Falle  um  eine  krebsige  Wuohemng  an  der  Cardia,  welche, 
wie  die  Section  ergab,  pilzförmig  in  den  Magenraum  hineinhing  und 
rings  herum  von  carcinomatOsen  Lymphdrtlsen  nmgeben  war.  Weiter 
sind  mir  noch  durch  die  Güte  von  Herrn  Prof.  Dr.  Eichhorst  Ver- 
suche von  4  Fällen  von  Pylomscarcinom  zugegangen,  die  auch  sämmt- 
lieh  auf  der  medicinischen  Klinik  in  Zttricfa  angestellt  wurden  und 
die  ich  hier  in  extenso  folgen  lasse,  lieber  die  Besorptionszeiten 
belehrt  Tabelle  V, 

Beobachtung  1.  (Fall  1,  Tabelle  V.)  FrauRyffel,  43  Jahre  alt. 
Seit  mehreren  Jahren  mehrfach  Blutbrechen;  14  Tage  vor  der  Aufnahme 
wieder  Blntbrechen.  Befund:  Druckempfindlichkeit  in  der  Pylorusgegend, 
Magenerweitorung  bis  fast  Symphysis  pubis,  Blflsse.  Bei  der  Section  Py- 
lonukrebs  und  Magenektasie. 
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1.  Venach.  8.  Janaar  1886  Dttchtera,  Rothfkrbang  in  29,  Blanttrbnog 
in  44  Minuten. 

2.  Veraach.  12.  Janaar  1886  nttchtem,  Rothflrbang  in  18,  BlanftrbaDg 
in  34  Minaten. 

Beobachtang  2.  (Fall  2,  Tabelle  V.)  Caspar  SpOrri,  4iJaiire 
alt.  Infiltrirtes  Carcinom  des  Magens.  Erschelnangen  von  PylorosstenoBe. 
Tägliches  Erbrechen  von  1500 — 2000  Ccm.  Der  Magen  aafgetrieben,  aber 
8  Cm.  oberhalb  des  Nabels  mit  seiner  grossen  Curvatar,  also  geachrumpfi. 
1.  Versuch.  8.  Januar  1886  nUchtern,  nach  2  Stunden  15  Minnten  noeb 
keine  Reaction,  aber  der  Patient  hat  ausnahmsweise  nur  wenig  in  den  ?oniu- 
gehenden  24  Stunden  gebrochen.  2.  Versuch.  10.  Januar  1886  nfichten, 
Rothfärbung  in  38,  Blaufärbung  in  63  Minuten. 

Beobachtung  3.  (Fall  3,  Tabelle  V.)  Frau  Huggenberger. 
64  Jahre  alt.  Palpables  Carcinoma  pylori,  gewaltige  Magenektasie  bis  fast 
zur  Symphysis  pubis.  Tägliches  reichliches  Erbrechen  bis  2000  Cm. 
Hochgradige  Krebskachezie. 

Versuch  den  22.  Januar  1886  nflchtern,  Rothftrbung  in  59,  BltofUr- 
bung  in  82  Minuten.  Section  ergibt  grosse  hypertrophische  Magenerwei- 
terung,  ringförmiges  nicht  ulcerirtes  Carcinom  des  Pylorustheiles. 

Beobachtung  4.  (Fall  4,  Tabelle  V.)  Marie  Weber,  Caitinomi 
ventriculi  et  hepatis  mächtigen  Grades;  Bestätigung  durch  die  Antopsie. 

Versuch  den  O.Januar  1886  nüchtern,  Rothfärbung  in  18,  Blsoflr- 
bung  in  26  Minuten. 

Tabelle  V. 

Die  Resorptionsgeschwindigkeit  der  Magenschleimhaut  bei  Magenkrebs 
für  Jodkaliom  im  nflchtemen  Zustande. 


Nummer 

Name 

Alter 

Datum 

Rothe 
Färbung 

Blaae 

Färbung 

Minuten 

MiDotes 

1 

R.            w. 

» { 

8.  Januar 
12.  Januar 

29 
18 

44 

34 

2 

C.  Sp.     m. 

41 

10.  Januar 

38 

63 

3 

H.           w. 

64 

22.  Januar 

59 

82 

4 

M.  W.     v 

59 

9.  Januar 

16 

26 

5 

M.  Scb.   w. 

44 

2.  September 
7.  September 

17 
20 

23 
28 

6 

J.  B.        m. 

48 

6.  September 

7.  October 

36 
40 

44 
53 

7 

P.  K,       m. 

62 

18.  August 

30 

45 

6 

M.  0.      m. 

M     { 

6.  Ootober 
8.  October 

19 
20 

47 
45 

9 

A.  K.      m. 

47 

7.  October 

13 

20 

10 

M.  P.      w. 

69 

? 

12 

24 

Aus  vorstehender  Tabelle  ergibt  sich,  dass  bei  Magencarcinom 
sehr  häufig  eine  bedeutende  Verlangsamung  der  Resorption  besteht. 
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Wenn  auch  gegenüber  den  Oesnnden  yerlangsamt,  so  doch  betriteht- 
licb  weniger  yerlangsamt  als  bei  den  8  anderen  Fällen  erscheint  die 
Resorption  bei  den  Fällen  9  and  10.  Bei  beiden  Personen  handelt  es 
sich  nm  Cardialcarcinom  nnd  mnss  nach  unserem  Dafürhalten  ernst- 
lich in  Erwägung  gezogen  werden,  ob  hier  wirklich  eine  Resorption 
Ton  der  Magenschleimhaut  aus,  oder  nicht  vielmehr  durch  Zurück- 
haltung der  Jodkaligelatinekapsel  oberhalb  der  Strictnr  von  der 
Speiseröhrenschleimhaut  aus  in  Frage  kommt  Bemerkenswerth  er- 
scheint, dass  auch  ein  krebsiger  Magen,  wenn  man  ihn  an  yerschie- 
denen  Tagen  bei  einem  und  demselben  Individuum  untersucht,  häufig 
genug  Werthe  gibt,  welche  einander  sehr  nahe  stehen,  und  dass 
auch  bei  Magenkrebs,  wenn  man  die  Resorptionsverhältnisse  vom 
geftillten  Magen  aus  untersucht,  sehr  viel  geringere  Differenzen  im 
ntlchtemen  und  gefüllten  Zustande  sich  ergeben  als  beim  Gesunden, 
wie  folgende  zwei  Beispiele  zeigen: 

Versuch  1,  Fall  6  in  Tabelle  V. 

Morgens  nUchtern: 
6.  September.   In  36  Minuten  Roth-,  in  44  Minuten  Blaufärbung. 

Nach  dem  Morgenessen: 
29.  August.    In  35  Minuten  Roth-,  in  40  Minuten  Blaufärbung. 

Versuch  2,  Fall  7  in  Tabelle  V. 

Morgens  nflchtern: 
18.  August.    In  30  Minuten  Roth-,  in  45  Minuten  Blauflirbung. 

Nach  dem  Morgenessen: 
29.  August     In  32  Minuten  Roth-,  in  43  Minuten  BlauArbung. 


Fasse  ich  nun  das  Resultat  der  vorausstehenden  Beobachtungen 
zusammen,  so  würde  ich  zu  folgenden  diagnostischen  Ergebnissen  ge- 
langen: 

1.  Bei  fast  allen  Magenkrankheiten  besteht  eine  Neigung  zur  Ver- 
zögerung der  Resorption,  am  stärksten  bei  Magendäatation  und  Magen^ 
krebs ^  am  geringsten  bei  chronischem  Magenkatarrh,  nur  wenig  bei 


2,  Bei  Magengeschwür  mit  sehr  ausgedehnter  frischer  Zerstörung 
der  Magenschleimhaut  scheint  die  Resorptionszeit  sehr  bedeutend  ver^ 
l(mg$amt  werden  su  können  (vgl.  Beobachtung  3,  S.  363)^  wahrend  sie 
bei  Krebs  der  Cardio  sehr  viel  kürzer  ausjallt  als  bei  Carcinom  in 
der  Nahe  des  Pylorus. 

3.  Dauert  die  Resorptionszeit  im  nüchternen  Zustande  länger  als 
20  Minuten,  so  hat  man  an  Magendilatation  oder  Pyloruskrebs  oder  an 
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beides  zusammen  zu  denken^  voraiugeseMy  dass  umfangreiche  früehe 
Zerstörungen  der  Magenschleimhaut  durch  Ulcus  ausMuschJiessen  sind; 
lässt  sich  alsdann  auf  andere  Weise,  z.  B.  durch  Aufblähung  oder  San" 
denuniersuchung  ^  Magendilatation  ausschliessen^  so  ist  Pyloruskrebt 
sehr  wahrscheinlich, 

4.  Eine  Differentialdiagnose  zwischen  Magenkrebs  und  Magen- 
geschwür allein  aus  der  Resorptionszeil  ist  nicht  unter  allen  Dnutanden 
möglich. 

5)  Besteht  Magendilatation,  so  lässt  sich  aus  einer  verlangsamtem 
Resorptionszeit  allein  die  Differentialdiagnose  y  ob  neben  Dilatation 
Krebs  oder  nicht,  nicht  stellen,  es  sind  dazu  noch  andere  Symptome 
nolhwendig,  wie  der  Nachweis  einer  Geschwulst,  namentlich  Fehlen  von 
freier  Salzsäure  im  Magensaft  u.  s.f 

6.  Eine  Differentialdiagnose  zwischen  chronischem  Magenkatarrh 
und  Ulcus  ventriculi  erscheint  nach  der  Resorptionsgeschwindigkeit 
nicht  möglich. 

7.  Bei  Erkrankungen  des  Magens  sind  die  Unterschiede  in  der 
Resorptionsgeschwindigkeit  im  gefüllten  und  nüchternen  Zustande  des 
Magens  und  bei  einem  und  demselben  Individuum  in  verschiedenen  Ta- 
gen  geringer  als  bei  gesunden  Menschen. 

8.  Bei  Ulcus  und  Dilatation  des  Magens  kann  durch  zweckent- 
sprechende Behandlung  des  Magens  wieder  normale  Resorptionsfahig' 
keit  gewonnen  werden. 

III.  üntersnolmiigeii  Aber  die  Selmelllgkelt  der  Resorption 
der  mensehllehen  Magensehlelnüiaiit  bei  Fiebernden. 

Die  Untersachangsmethode  blieb  dieselbe  wie  bisher.  Ifit  Aus- 
nahme von  2  fiebernden  Phthisikem  ond  einer  Beobachtnng  bei  hek> 
tischem  Fieber  von  Nierenkrebs  benatzte  ich  nur  solche  Fiebernde, 
die  an  acuten  Fieberkrankheiten  litten.  Die  Zahl  meiner  Einzel- 
beobachtnngen  betrag  22,  die  sich  anf  12  Individaen  yerthdlen. 

Was  zunächst  das  zeitliche  Verhftltniss  der  Resorption  anbetriffk^ 
so  ergab  sich  bei  allen  Versuchen,  dass  die  Resorptionszeit  im 
Fieber  verlängert  ist,  ganz  unabhängig  von  der  Natur  der  Krank- 
heit. Die  Höhe  des  Fiebers  erschien  auf  die  Veränderung  der  Re- 
sorption ohne  deutlichen  Einflnss.  Beispielsweise  beobachtete  ich 
bei  39,0^  einer  fibrinösen  Pnenmonie  eine  Resorptionszeit  von  20  Mi- 
nuten bis  zur  Roth-,  und  von  27  Hinuten  bis  zur  Blaufärbung,  wäh- 
rend  bei  einem  Phthisiker  mit  38,2<^  die  Resorptionszeit  19  und  25 
Minuten  Dauer  erreichte.    Ja  es  hat  fast  den  Anschein,  als  ob  aach 
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im  Fieber  die  Resorptioneseit  bo  zu  sagen  einen  individuellen  Charakter 
hat,  insofern  nämlich,  als  die  Ziffern  bei  einem  nnd  demselben 
lodividunm  ziemlich  nahe  bleiben,  wenn  auch  an  verschiedenen  Ta- 
gen  nnd  bei  verschiedenen  Fiebern  nntersncht  wurde  (vergleiche  die 
Tabelle  VI,  Beobachtung  1,  2,  3,  10  und  11). 

Tabelle  VI. 


Die  Besorptionsgeschwindigkeit  der  MageoBchleiiiihaat 

im  Fieber  für  Jodkalinm 

im  DüchterDen  Zastande. 

Name 

Alter 

Krankheit 

Tag  des 
Fiebers 

Datum 

Tem- 
peratur 

|| 

!l 

— i 

Jahre 

10.  April 

39,2» 

MiT 
19 

Min. 
25 

I  X.  K. 

BU 

25 

Fhthisis  polmonam 

UU' 

>  bestimmt 

16.  April 
26.  April 

38,4« 
38,2» 

18 
20 

23 
25 

^LV. 

m. 

29 

Phthisis  palmonum 

un- 
'  bestimmt 

15.  Juni 
17.  Juni 

39,0«  > 
38,7«  > 

15 
15 

21 
20 

5  L  0. 

w. 

31 

Fneamonia  eroapoca 

4. 
6. 

12.  Mai 
14.  Mai 

38,7«  < 
39,0«  < 

18 
20 

26 
27 

l  L.  B. 

m. 

67 

4. 

7.  Mai 

38,2«  < 

20 

30 

&'  L.  8ch. 

w. 

29 

2. 

12.  April 

38,8«  < 

25 

36 

6  J.  E. 

w. 

19 

Pneumonia  crouposa 

3. 

5.  Juni 

39,0«  > 

18 

23 

7  J.  F. 

m. 

22 

Poeamonia  crouposa 

4. 

13.  Mai 

38,6«  > 

15 

20 

S  K.  G. 

w. 

34 

Typhus  abdominalis 

9. 

5.  Juli 

39,0«  < 

75 

90 

9;  M.  H. 

w. 

15 

Typhus  abdominalis 

10. 

29.  August 

38,1«  < 

18 

25 

»  J.  B. 

m. 

19 

Typhus  abdominalis 

12. 

16. 

2.  Sept. 
6.  Sept. 

38,6«  < 
39,2«  < 

22 
24 

30 
31 

IjCtK. 

m. 

23 

Typhus  abdominalis 

10. 
14. 

3.  Sept. 
7.  Sept. 

39,0«  < 
38,8«  < 

19 
20 

42 

3a 

i  J.  8. 

1 

m. 

63 

Hektisches    Fieber    bei 
Nierencarcinom 

un- 
bestimmt 

5.  Juni 

37,9«  < 

15 

22 

<  bedeutet,  dass  die  TemperatureurTe  im  Ansteigen,    >  dass  sie  im  Absteigen  ist 

Was  nun  den  Einflnss  des  Fflllungszustandes  des  Magens  anbe- 
trifft, so  treten  hier  meist  Verhältnisse  zu  Tage,  wie  sie  uns  bereits 
bei  Gesunden  begegnet  sind,  das  heisst,  im  Fttllungszustand  wird, 
wie  bei  Gesunden  und  abweichend  von  anatomischen  Erkrankungen 
des  Magens,  die  Resorptionszeit  bedeutend  verlangsamt,  wie  folgende 
Versuche  lehren: 
Verflach  1,  Fall  1  10  Tabelle  VI. 

Morgens  nüchtern.    Temperatur  38,2 <>: 

10.  April.    In  19  Minuten  Roth-,  in  25  Minuten  Blauftlrbang. 
Sofort  nach  dem  Mittageflflen.    Temperator  39  <^: 

13.  April.    In  45  Minuten  Roth-,  in  62  Minuten  BlauflU'bnng. 

Verfluch  2,  Fall  3  in  Tabelle  VI. 

Morgens  nüchtern.    Temperatur  38,7  0; 
12.  Mai.    In  18  Minuten  Roth-,  in  26  Minuten  Blaufärbung. 
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Sofort  nach  dem  MittagesBeo.    Temperatur  39,2<>: 
10.  Mai.    In  39  Minnten  Roth-,  in  55  Minateo  Blaa&rbaog. 

Versuch  3,  Fall  6  in  TabeUe  VL 

Morgens  nüchtern.    Temperatur  39 <^: 
5.  Juni.    In  18  Minuten  Roth-,  in  23  Minuten  Blaufilirbung. 
Sofort  nach  dem  Mittagessen.    Temperatur  39,4 <^: 
3.  Juni.    In  40  Minuten  Roth*,  in  58  Minuten  Blaufärbung. 

Einzig  bei  Fall  12,  Tabelle  VI,  erhielt  ich  ziemlich  die  gletcben 
Ziffern  Morgens  nüchtern  und  nach  dem  Mittagessen,  nämlich  15 
und  22  Minnten,  und  15  und  30  Minnten;  es  war  ein  Fall  von  hek- 
tischem Fieber,  wobei  sehr  wahrscheinlich  auch  geringer  Magenkatairh 
vorhanden  war. 

Ueber  die  Resorptionszeiten  vergleiche  Tabelle  VI. 

Hervorheben  möchte  ich  noch,  wie  bereits  Stick  er  angef&hrt 
hat,  dass  im  Fieber  die  Resorptionszeiten  kttrzer  auszufallen  pflegen, 
wenn  die  Temperaturcurve  eine  Neigung  hat,  nach  abwärts  zu  gehen, 
als  wenn  sie  die  Neigung  hat,  aufzusteigen. 

Ich  fand  (siehe  Tabelle  VI)  als  Resorptionszeiten  ftir  Fiebende 
im  nüchternen  Zustande  fUr  die  Rothfärbung  15—75,  für  die  Blau- 
färbung 20—90  Minnten;  im  Mittel  in  den  18  Versuchen  22  Minuten 
für  die  Roth-  und  30,8  Minuten  für  die  Blaufärbung. 

Rücksichtlich  der  Erklärung  der  Erscheinung,  dass  im  Fieber 
die  Resorptionszeit  verlängert  ist,  hat  bereits  Stick  er  mehrere 
Theorien  aufgestellt,  von  denen  er  sich  jedoch  fUr  keine  entschieden 
erklären  wagt;  es  ist  ja  klar,  dass,  wie  auch  St  icke  r  ausfahrt,  die 
Möglichkeiten  vorliegen,  dass  entweder  verzögerte  oder  vermmdeite 
Resorption  aus  dem  Magen  oder  Retention  des  Jodes  im  Körper,  oder 
verlangsamte  Excretion  desselben  aus  den  Drüsen  bei  Fiebernden 
Schuld  an  der  verlängerten  Resorptionszeit  sein  können;  ich  für  meine 
Person  halte  es  am  wahrscheinlichsten,  dass  mehrere  Momente  ins 
Spiel  kommen,  namentlich  die  veränderten  Circulationsverbältnisse  im 
Fieber,  und  vor  Allem  scheint  mir  noch  berücksichtigungswerth,  dass 
gerade  die  Parenchymzellen  von  Drüsen  sich  unter  dem  Einfluss  von 
höherer  Temperatur  sehr  schnell  ändern. 

Fassen  wir  kurz  obige  Beobachtungen  zusammen,  so  kommen 
wir  zu  dem  Schlüsse: 

Die  Resorptionszeit  des  Magens  ist  im  Fieber  gegenüber  gesmden 
fieberfreien  Personen  verlängert.  Die  Höhe  des  Fiebers  hat  keinen 
Einfluss  auf  die  Resorptionsschnelligkeit. 


xni. 

leber  die  Ursache  eitriger  Entzflndangen  nnd  VeoeDthrombosen 
im  Verlaufe  des  Abdominaltyphus. 

YOB 

Dr.  Theodor  Danin 

in  Wancluii. 

Die  Pathologie  des  Abdominaltyphus  wurde  zwar  tüchtig  durch 
die  EntdeckoDg  und  Untersnchimg  des  Typhnsbadllas  gefördert,  sie 
ist  jedoch  noch  lange  nicht  als  vollkommen  zu  betrachten.  So  z.  B. 
wissen  wir,  dass  alle  tubercalösen  Processe  von  der  Anwesenheit  des 
Taberkelbacillns  abhängen,  während  wir  dasselbe  von  den  beim  Ty- 
phus vorkommenden  Vorgängen  noch  durchaus  nicht  mit  Bestimmt- 
heit behaupten  können.  Der  Typhnsbacillus  wurde  bis  jetzt  nur  in 
den  Darmgeschwüren,  in  den  Lymphdrüsen,  in  der  Milz  und  in  der 
Leber  demonstrirt  nnd  die  dort  vorkommenden  Processe  sind  auf 
dessen  Anwesenheit  zurückzufahren.  Die  Entstehung  anderer  Ty- 
phussymptome, als  Muskel-,  Haut-,  Lungenparenchymveränderungen, 
ist  dagegen  total  unbekannt  und  der  Antheil  des  Typhnsbacillus  an 
denselben  bleibt  ungewiss.  Dasselbe  kann  man  auch  von  anderen 
seltneren  Vorigen  behaupten ,  als  z.  B.  von  den  eitrigen  Entzün- 
dungen, die  zwar  zum  charaJ^teristischen  Bilde  eines  Abdominaltyphus 
nieht  gehören,  doch  in  dessen  Verlaufe  so  viel  öfter  als  bei  anderen 
infectiösen  Krankheiten  vorkommen,  dass  sie  zur  Annahme  eines  Gau- 
salnezus  zwischen  ihnen  und  dem  Abdominaltyphus  zwingen.  Bis 
jetzt  gelang  es  nur  einmal,  und  zwar  Klebs>))  den  Typhnsbacillus 
in  einer  eitrigen  Entzündung  der  Pia  mater  zu  beobachten;  wenn  wir 
ans  nun  erinnern,  dass  bei  gewissen  Umständen  andere  specifische 
Parasiten  eitrige  Entzündungen  veranlassen  können,  wie  z.  B.  der 
Tnberkelbacillns  oder  die  Spirochäten  im  Ohre  eine  Otitis  suppura- 
tiva verursachen,  so  muss  auch  die  Behauptung  möglich  erscheinen, 
dass  auch  die  im  Verlaufe  des  Abdominaltyphus  vorkommenden  Ei- 

1)  Archiv  fflr  experimentelle  Pathologie.  Bd.  XIII.  1SS1. 

Dentjchcs  AreMr  f.  klln.  Median.  XXXIX.  Bd.  24 
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teroDgen  das  Resultat  einer  anmittelbaren  Wirkang  des  Typhosb«»!- 
las  sein  können. 

Im  Allgemeinen  kommen  eitrige  Entzflndangen  im  Verlaufe  de» 
Typhös  oft  vor;  das  Zahlenverhältniss  ist  jedoch  schwer,  ja  sogar 
unmöglich  anzugeben.  In  dieser  Hinsicht  können  nur  die  aas  Tiden 
Jahren  und  verschiedenen  Epidemien  gesammelten  Zahlen  Werth 
haben.  Einzelne  Epidemien  verhalten  sich  sehr  verschieden  in  B^ 
treflf  dieser  Erscheinung,  so  z.  B.  war  die  anno  1SS3/84  in  Wanchaa 
herrschende  Epidemie,  ans  der  eben  meine  Fälle  stammen,  a&  ei- 
trigen Entzündungen  sehr  reich,  während  andere  Epidemien,  die  ich 
im  Laufe  der  letzten  8  Jahre  im  Kindlein- Jesu- Hospital  in  War- 
schau zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  sehr  selten  die  Complication 
mit  eitrigen  Entzündungen  aufzuweisen  hatten.  Die  Ursachen  dieser 
Diflferenzen  sind  uns  ganz  unbekannt;  dasselbe  wurde  jedoch  aach 
anderwärts  beobachtet,  und  zwar  in  München,  wo  nach  Bezold's^ 
Aussage  die  eitrigen  Entzündungen  des  Mittelohres  bald  oft,  bald 
sehr  selten  vorkommen. 

In  der  Beschreibung  von  250  Fällen,  die  Hoffmann^)  in  Basel 
während  der  Epidemien  von  1865,  1866  und  1867  nach  dem  Tode 
untersuchte,  fand  ich  die  eitrigen  Entzündungen  40  mal  erwähnt,  wo- 
bei ich  die  sehr  oft  vorkommenden  Lungen-  und  Nierenmfarcte,  über 
deren  Natur  nichts  Sicheres  zu  entnehmen  ist,  wie  auch  die  eitrige 
Bauchfellentzündung,  die  durch  directen  Uebergang  von  dem  Darme 
entstehen  konnte,  nicht  mitgezählt  habe.  Auf  die  Weise  kamen  in 
jener  Zeit  in  Basel  eitrige  Entzündungen  in  16  Proc  aller  Fälle  vor; 
zugleich  werden  kleinere  Abscesse  und  Furunkeln  gar  nicht  erwähnt, 
bie  wurden  wahrscheinlich  mit  Schweigen  übergangen.  Zweifels- 
ohne sollte  man  hier  auch  die  vielen  Lungen-  und  Niereninfarcte  mit 
zählen,  wodurch  das  Procent  eitriger  Entzündungen  ansehnlich  grösser 
würde.  In  den  170  Fällen,  die  in  der  Klinik  des  Prof.  Lambl  in 
Warschau  während  der  Jahre  von  1872  bis  1882  behandelt  wurden  nnd 
die  Pacanowski^)  beschrieben  hat,  sind  19maH),  also  in  11  Proc 
eitrige  Entzündungen  verzeichnet.  Bezold  fand  in  derZiemssen- 
Bchen  Klinik  in  München  die  eitrige  Mittelohrentzündung  in  5  Proc 
aUer  Fälle. 


1)  ArchlT  für  Ohrenheilkande.  Bd.  XX.  I.Heft.  1884. 

2)  ÜDtersachoDgen  über  die  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen  der 
Organe  beim  Abdominaltyphus.    Leipzig  1S69. 

3)  Gazeta  Lekarska.  1883.  No.  8-16. 

4)  9 mal  Mittelohrentzündung,  4 mal  Parotitis,   4 mal  diffuse  Phlegmon», 
1  mal  zahlreiche  Furunkeln  und  l  mal  Lymphdrüsenentzflndung. 
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Die  Entstehaog  dieser  EntzündoDgen  wie  auch  deren  Verhältniss 
znm  Abdominaltyphas  konnte  ohne  den  Einfloss  der  Parasiten  nicht 
erklärt  werden.  Es  wurden  deshalb  nur  Hypothesen  aufgestellt,  die 
mehr  auf  Reflexionen  als  Tbatsachen  beruhten.  Virchow  z.  B.  fasst 
die  Parotitis  als  den  Fortgang  einer  katarrhalischen  Stomatitis  mit 
späterer  Verschliessung  des  Ausführungsganges  auf.  Diese  Erklärung 
wird  bereits  von  Oriesinger^  als  hypothetisch  angesehen;  man 
findet  wirklich  gar  keine  Beweise  zu  deren  Bekräftigung.  Wäre  die 
Parotitis  einfach  nur  fortgeleitet  von  der  Hundhöhlenschleimhaut,  so 
sollten  derselben  Entzündung  auch  die  submaxillären  Drüsen  verfal- 
len und  würde  dieser  Process  in  den  früheren  Stadien  vorkommen 
müssen,  und  doch  ist  notorisch  bekannt,  dass  er  erst  in  den  späteren 
Stadien,  ja  gar  in  der  Reconvalescenz  stattfindet.  Noch  weniger  Be- 
Iriedigung  finden  wir  in  der  Hoffmann'schen  Erklärung,  die  ja  auch 
von  Liebermeister  angenommen  wurde.  Hoff  mann  meint  näm- 
lich, es  kämen  fast  bei  jedem  Typhusfalle  Wucherungsvorgänge  im 
Parenchym  wie  auch  Retention  der  Secrete  in  den  AusfUhrungsgängen 
der  Parotis-  und  Submaxillardrtlsen  vor  '^) ;  bei  weiterer  Entwicklung 
kommt  es  zur  Eiterung,  wobei  die  derbe  bindegewebige  Hülle,  welche 
die  Parotis  umgibt,  behülflich  ist  Es  ist  heute  kaum  möglich  an- 
zunehmen, dass  die  Weiterentwicklung  eines  Parenchymprocesses  zur 
Eiterung  führen  könnte.  Die  Mittelohrentzündung  wird  von  Hoff- 
mann, wie  auch  von  anderen  Verfassern,  als  die  Fortpflanzung  einer 
katarrhalischen  oder  diphtheritischen  Entzündung  aus  dem  Nasen- 
rachenräume anfgefasst.  Schwartze^)  jedoch  und  Andere  haben 
dies  nicht  feststellen  können,  und  sahen  oft  ein  umgekehrtes  Verhält- 
niss, d.  i.  die  Entzündung  von  der  Paukenhöhle  auf  die  Eustachi'sche 
Trompete  sich  fortpflanzen. 

Nach  Bezold  entsteht  die  Mittelohrentzündung  bei  Typhus  auf 


1)  Virchow's  Handbach  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie.  Bd.  II. 

2)  Es  f&llt  mir  schwer,  etwas  Bestimmtes  über  die  verminderte  Speichel- 
secretion,  resp.  deren  Retention  in  den  DrOsengängen  w&hrend  des  Typhusver- 
laafes  auszusagen;  jedenfalls  ist  dieses  Symptom  nicht  beständig.  Es  kommen 
Dämlich  Fälle  vor,  wo  die  Speichelsecretion  vermehrt  und  znm  Speichelfluss  wird, 
der  während  des  ganzen  Verlaufes  andauert.  Einen  solchen  Fall  beobachtete  ich 
bei  einer  22jährigen  Jungfrau.  Die  Krankheit  entstand  allmählich,  so  dass  Pa- 
tientin erst  nach  7tägigem  Krftnkeln  das  Bett  zu  baten  begann.  Am  tl.  Tage 
begann  der  Speichelfluss ,  um  volle  2  Wochen  anzuhalten.  Die  Speicheldrüsen 
waren  weder  schmerzhaft,  noch  geschwollen.  Alle  Mittel,  selbst  Atropin,  blieben 
wirkungslos.  Die  ganze  Krankheit  währte  6  Wochen,  war  zuletzt  mit  einer  Darm- 
blutung complicirt  und  ging  in  Heilung  über. 

3)  Citirt  bei  Bezold  1.  c. 

24« 
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dreifache  Art:  1.  darch  directe  Fortleitang  der  Entzttodang  ans  der 
Nasenrachenhöhle,  2.  durch  zufälliges  Eindringen  des  Secrets  io 
die  Paukenhöhle,  was  bei  krilftigen  Schlingbewegungen  yorkommen 
kann,  und  3.  durch  Embolien  der  Arterien  des  Mittelohres,  wenn  eine 
Endocarditis  oder  Eiterherde  in  irgend  einem  Organe  bestehen.  Da- 
gegen ist  Bezold  mit  der  Entstehungsart  durch  directen  Einfloss  der 
Typhusbacillen,  wie  es  wirklich  bei  Febris  recurrens  durch  die  Spi- 
rochäten geschieht,  nicht  einverstanden,  und  zwar  ans  dem  bewei- 
senden Grunde,  weil  die  Mittelohrentzündung  immer  in  den  spätoeo 
Stadien  vorkommt,  wo  die  Bacillen  bereits  ihrem  Untergänge  rer- 
fallen.  —  Andere  eitrige  Entzündungen,  als  z.  B.  des  Unterhautzellge- 
wehes,  des  Brustfells,  werden  von  Hoff  mann  und  anderen  Ver- 
fassern nur  in  Hinsicht  ihrer  grösseren  Häufigkeit  erwähnt,  deren 
Entstehungsweise  jedoch  nichts  weniger  als  erklärt  Griesingerwar 
der  einzige,  der  mit  grosser  Schärfe  alle  möglichen  Eiterungen:  im 
Bindegewebe,  in  den  Muskeln,  in  den  serösen  Höhlen,  in  der  Parotis, 
ja  sogar  alle  Infarcte  der  Lungen,  der  Milz  und  die  Venenthromboseo 
unter  dem  gemeinsamen  Namen  der  Pyämie  gesammelt  und  deren 
Entstehung  mit  folgenden  Worten  erklärt  hat:  „Diese  ,eitrige  Dia- 
these' scheint  beim  Typhuskranken,  wie  sonst,  auf  zweierlei  Wegen 
zu  Stande  zu  kommen:  einmal  durch  die  Einwirkung  eines  speci- 
fischen,  von  aussen  auf  den  Körper  wirkenden,  in  den  Hospitälern 
häufigeren,  vielleicht  oft  von  chirurgischen  und  Gebärabtheilnngen 
eingeschleppten  Miasmas,  sodann  aber  durch  verschiedene  Selbstin- 
fectionen,  welche  von  sich  zersetzenden  organischen  Stoffen  in  Venen- 
gerinnseln,  Decubitusstellen ,  zerfallenden  Meseuterialdrttsen  u.  s.  w. 
ausgehen.*'  Wir  werden  sehen,  dass  die  erste  Hälfte  dieses  Satzes 
ganz  richtig  ist. 

Während  der  Typhusepidemie,  die  ich  im  Jahre  lS83;i884  ht 
obachtete,  waren  die  eitrigen  Entzündungen  so  oft,  dass  eine  derar- 
tige Complication  fast  bei  einem  Viertel  aller  Kranken  vorkam.  Ich 
sah  nämlich  2  mal  diffuse  Bindegewebs-  und  MuskelentzOndangeQ, 

1  mal  zahlreiche  Furunkeln,  eine  Mittelohreiterung  4 mal,  Parotitis 

2  mal,  Leberabscess  1  mal  und  Venenthrombose  in  den  unteren  Glied- 
massen 3  mal.  Ich  war  nicht  im  Stande,  alle  diese  Fälle  ausgiebig 
zu  beobachten  und  lasse  hier  eine  kurze  Beschreibung  nur  derjeni- 
gen Fälle  folgen,  die  mich  zu  gewissen  Schlussfolgemngen  bevoll- 
mächtigen. 

I.  C.  M.,  15j&hriges  Mädchen,  kam  am  21.  November  18S3  ins  Hos- 
pital. Die  stamme  Kranke  kann  uns  keinen  Aufschluas  Aber  den  Begion 
ihrer  Krankheit  geben. 
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Die  Untersnohang  ergibt:  Temperatar  39 <> C,  Pols  114.  Die  Kranke 
scheint  halb  bewusstlos  zu  sein,  sie  versteht  ansere  Fragen  nicht  recht. 
Die  Haut  mit  vielen  kleineu  rothen  Flecken  bedeckt,  dieselben  weichen 
unter  Fingerdrock  nicht  zurück.  Ueberall  in  beiden  Lungen  Rasselge- 
rftosche.  Herz  normal.  Die  obere  Milzgrenze  auf  der  8.  Rippe;  nach  unten 
fiberragt  die  Milz  den  Rippenrand  und  kann  vortrefflich  gefühlt  werden. 
Der  Bauch  aufgebläht  und  schmerzhaft;  einige  flüssige  Ausleerungen  täg- 
lich. Der  weitere  Verlauf  war  bis  zum  31.  November  durchaus  gewöhn« 
lieh.  Die  Flecken  verschwanden  allmählich  und  es  traten  grosse  Morgen- 
remissionen der  Temperatur  ein.  Am  31.  November  nahm  ich  auf  der 
rechten  Hüfte  einen  grossen  Abseess  wahr,  der  nach  seiner  Eröflfhung 
dicken  Eiter  entleerte.  Darin  fand  ich  viele  Mikrokokken,  die  bald  zu  zwei 
als  Diplokokken,  bald  in  grösseren  Häufchen  in  Gestalt  eckiger  Figuren, 
die  Ziemacki  1)  angegeben  und  die  als  aus  einigen  Diplokokken  zusammen- 
gesetzt erschienen,  vorkamen.  Zuweilen  ahmten  zwei  nebeneinanderliegende 
Diplokokken  die  Figur  der  Sarcine  nach.  Nebenbei  fand  ich  auch,  ob- 
gleich seltener,  längere  Fäden  (Streptococcus),  die  gewöhnlich  gebogen  er- 
schienen und  den  von  Koch^)  bei  progressiver  Gangrän  bei  den  Mäusen 
gesehenen  ganz  ähnlich  sahen. 

Am  nächsten  Tage  kam  viel  Eiter  aus  dem  rechten  und  nach  einigen 
Tagen  auch  aus  dem  linken  Ohr;  hier  wie  dort  waren  im  Eiter  Mikro- 
kokken vorhanden.  Am  6.  December  klagt  Patientin  über  einen  heftigen 
Schmerz  im  rechten  Schulter-  und  Ellenbogengelenk;  die  Extremität  ist 
adducirt  und  in  der  Ellenbeuge  gebogen.  Diese  Gelenke  sind  nicht  ge- 
schwollen ,  Bewegungen  sind  jedoch  sehr  schmerzhaft.  Am  9.  December 
finde  ich  einen  neuen  Absceas  auf  der  rechten  Hinterbaeke  und  in  den 
Dichaten  Tagen  entstehen  noch  einige  Furunkeln  auf  der  Vorderfläche  der 
HOfte  und  am  Bauch.  Im  Eiter  all  dieser  Furunkeln  sind  dieselben 
Mikrokokken  vorhanden.  Während  dieser  ganzen  Zeit  bis  zum  21.  De- 
cember war  die  Morgentemperatur  36,5<>  bis  37<^C.,  die  Abendtemperatur 
stieg  zuerst  bis  40^,  in  den  letzten  Tagen  nur  bis  38,5<^C.  Der  Allge- 
meinzustand wurde  besser,  die  Oelenkschmerzen  verschwanden  und  die 
Kranke  verliess  das  Hospital.  —  Wir  hatten  hier  also  eine  eitrige  Ent- 
zündung in  beiden  Ohren,  zwei  grosse  Abscesse,  fQnf  Furunkeln  und  zwei 
Gelenkentzündungen,  letztere  jedoch  ohne  eitrigen  Charakter.  Da  die 
Kranke,  laut  vieler  Symptome,  am  7.  bis  10.  Tage  ihrer  Krankheit  ins 
Hospital  befördert  wurde,  so  entstanden  also  die  Eiterungen  am  20.  Tage 
des  Typhus. 

II.  B.  W.,  18  Jahre  alt,  kam  am  28.  October  1883  ins  Krankenhaus. 
Eine  Woche  vor  ihrer  Aufnahme  begann  sie  zu  fiebern,  bekam  Kopfschmer- 
zen und  legte  sieh  ins  Bett.  Untersuchung  ergibt:  Temperatur  40,8<)  C, 
Puls  120.  Die  Kranke  ist  stark  apathisch,  aber  bei  Bewusstsein.  Die 
Zange  ist  feucht.  Kein  Ausschlag.  Lungen  und  Herz  normal.  Milz  ver- 
gröBsert,  nicht  palpirbar.  Bauch  aufgebläht,  ziemlich  schmerzhaft.  Flüssige 
Ansleerungen. 

1)  Prseglad  Lekarski.  1884. 

2)  Untersuchungen  über  die  Aetiologie  der  Wundinfectionskrankheiten. 
Leipzig  1878. 
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Am  30.  October  war  die  Kranke  sehr  apathiscb  and  abgesch wicht, 
der  Pnls  sehr  klein. 

Am  2.  November  zahlreiches  Rasseln  in  den  Langen,  starke  IMarrhoe. 
Nachts  Delirien.  Am  9.  NoTember  sehr  starke  Delirien,  schlaflose  Kaeht. 
Horgentemperatar  39,60  bis  40<)G.,  Abendtemperatar  40<)bi8  40,5<»G. 

Am  12,  November  Horgentemperatar  37,4<^C.  Die  Kranke  schwitste 
etwas,  Sudamina  erscheinen  aaf  dem  Baach.  Abendtemperatar  40,2^0.  Ein 
kleiner  Decabitas  am  Kreaze. 

17.  November.  Temperatar  38,2<^C.  Die  Kranke  klagt  Aber  start^e 
Schmerzen  im  linken  Ohr. 

Am  18.  November  fliesst  viel  Eiter  aas  dem  linken  Ohr,  der  gtni 
frisch  antersacht  viele  Mikrokokken  aafzaweisen  hat  Dieselben  sehen 
ganz  so  aas,  wie  im  ersten  Falle,  nar  mit  dem  Unterschiede,  dass  hier 
Streptokokken  zahlreicher  vorkommen. 

Am  19.  November  stellt  sich  ein  ähnlicher  Aasflass  aas  dem  rechten 
Ohr  ein.  Im  Eiter  dieselben  Mikrokokken.  Seit  diesem  Tage  fid>erl  die 
Kranke  wiederi  hat  zaweilen  Kopfschmerzen  and  Erbrechen.  Der  Ohren- 
flass  ist  sehr  copiOs. 

Am  10.  December.  Temperatar  39^0.,  Pols  108.  Die  Kranke  gibt  in 
der  rechten  Httfte  hinten  einen  starken  Sehmerz  an;  es  ist  dort  eine  tiefe 
Flactaation  za  fühlen.    Temperatar  Abends  40,4<)G. 

Am  13.  December  wird  der  Abscesa  an  der  Hflfte  geöffnet.  Nachdeo 
die  Haat  and  Fascie  durchgeschnitten  worden,  qaoll  zwischen  dra  Mos* 
kein  sehr  viel  Eiter  hervor.  Es  warden  darin  dieselben  Mikrokokken  wie 
im  Ohreneiter  gefanden.  Lister'scher  Verband.  Der  Ohrenflass  ist  noch 
immer  sehr  gross.     Starke  Kopfschmerzen,  zeitweise  aach  Erbrechen. 

Am  23.  December  Morgens  fiebert  Patientin  nicht  mehr,  Abends  bat  sie 
38,5^0.  Patientin  klagt  Ober  Schmerzen  im  linken  Daamenballen.  Diese 
Gegend  ist  geschwollen  and  schmerzhaft  beim  Tasten. 

Am  28.  December  flactairt  die  Stelle.  Patientin  fiebert  Abends  ond 
hat  Kopfschmerzen. 

Am  2.  Janaar  1884  warde  der  Abscess  am  Finger  geöffnet,  es  floss 
etwas  dicken  Eiters  aus,  der  dieselben  Mikrokokken  enthielt  wie  oben. 
Die  tiefe  Wände  geht  bis  anf  den  Knochen.  In  diesem  Zustand  wnrde 
die  noch  immer  fiebernde  Kranke  am  2.  Februar  1884  aus  dem  Hospitit 
nach  dem  Elternhans  genommen. 

In  diesem  Falle  kamen  die  ersten  Eiterungssymptome  am  26.  Krank- 
heitstage zum  Vorschein.  Das  schon  remittirende  Fieber  hob  sieb  wieder 
bei  beginnender  Ohrenentzflndnng  und  hielt  volle  3  Monate  an.  Wir  haben 
hier  folgende  Eiterungen  zu  verzeichnen.  Beiderseitige  MittelohreDtzflp' 
dang  1),  tiefe  parostale  Entzflndungen  an  zwei  Stellen.  Ich  habe  sogar  in 
Hinsicht  der  schweren  Kopfschmerzen  und  des  Erbrechens  an  einen  Gehiro- 


1)  In  derselben  Epidemie  sah  ich  noch  zweimal  die  eitrige  Mittelohrentzün- 
dang:  einmal  im  Krankenhause  bei  einer  19 jährigen,  das  andere  Mal  in  der  Privat- 
präzis  bei  einem  12  jährigen  Knaben.  Im  ersten  Falle  entstand  die  Complication 
am  15.  Krankheitstage  und  hatte  keine  Trommelfellverschwärung  zur  Folge.  In 
zweiten  Falle  wich  die  Krankheit  nach  einigen  Borsäureinsufflationen.  Der  Eiter 
wurde  auf  Mikrokokken  nicht  untersucht. 
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abscess  gedacht^   dessen  Entstehang  bei   so  copi^Vser  OhreDeiternng  wohl 
möglich  wäre.     Das  weitere  Schicksal  der  Kranken  blieb  mir  unbekannt. 

III.  N.N.,  28  Jahre  alt,  ans  Warschaus  Umgegend  stammend,  kam  am 
12.  Januar  1884  ins  Krankenhaus.  Ihr  Mann  sagte  aus,  dass  sie  bereits 
seit  4  Wochen  das  Bett  hütet,  delirirt  und  nichts  geniesst  Temperatur 
war  39<)C.,  Puls  120,  sehr  schwach,  kaum  fühlbar.  Kein  Ausschlag  sicht- 
bar. Zahlreiches  Rasseln  und  Geräusche  In  der  Lunge  hörbar.  Herztöne 
reio.  Milz  vergrösaert,  nicht  palpabel.  Bauch  stark  aufgebläht,  dessen 
Pereussion  gibt  überall  einen  gleichförmigen,  tiefen  tympanitischen  Schall. 
Flüssige  Ausleerungen.  Urin  ohne  Eiweiss.  Beide  Vorderarme  geschwolieu 
anf  der  Vorderfläche,  die  Haut  ödematös  und  geröthet.  Tiefe  Fluctnation 
daselbst.  Diese  Stellen  sind  sehr  schmerzhaft.  Die  Bewegungen  der  Ge- 
lenke scheinen  frei  und  schmerzlos  zu  sein. 

Beide  Abscesse  werden  am  nächsten  Tage  geöffnet;  aus  beiden,  be- 
sonders aber  aus  dem  linken  fliesst  Tiel  Eiter.  Die  zurückbleibende  Höhle 
ist  sehr  tief,  stellenweise  fühlt  der  tastende  Finger  den  Knochen.  Lister- 
scher  Verband  auf  beide  Hände.  Im  Eiter  waren  viele  Mikrokokken,  zu 
zweien  oder  auch  gruppenweise  geordnet. 

Nach  3  Tagen  starb  die  Kranke  bei  immer  zunehmenden  Collapser- 
Bcheinungen.  Bei  der  Autopsie  wurden  zahlreiche,  sich  bereits  reinigende 
Typhosgeschwüre,  wie  auch  eine  trübe  Schwellung  der  Nieren  und  der 
Leber  vorgefunden.  Die  Adductoren  der  Oberschenkel  sind  wenig  ver- 
ändert. Die  Abscesse  an  den  Vorderarmen  dringen  tief  zwischen  die  Mus- 
keln hinein,  diese  selbst  sind  jedoch  wenig  verändert,  was  auch  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  festgestellt  wird. 

In  diesem  Falle  entstand  in  der  4.  Krankheitswoche  eine  ausgedehnte 
parostale  Phlegmone  an  beiden  Vorderarmen,  ij 

IV.  M.  Z.,  19  Jahre  alt,  kam  am  24.  Januar  1884  ins  Krankenhaus 
mit  leichten  Typhussymptomen.  Vor  einigen  Tagen  begann  sie  über  Kopf- 
schmerzen, Kälte  und  Appetitmangel  zu  klagen.  In  diesem  Zustande  war 
sie  noch  einige  Tage  auf,  aber  seit  4  Tagen  liegt  sie  im  Bett.  Die  Unter- 
SDchung  ergibt  Folgendes:  Die  Kranke  ist  bei  Bewusstsein,  ihr  Gemüth 
ist  frei.  Temperatur  38,8^^0.,  Puls  96.  Einige  Roseolaflecken  auf  der  Haut, 
einige  Rasselgeräusche  in  der  Lunge.  Milz  vergrössert.  Bauch  aufge- 
trieben, Gargouillment.  Diarrboische  Stühle  2 — 3  mal  in  24  Stunden.  Wei- 
terer Verlauf  war  sehr  leicht  und  ganz  ohne  Oomplicationen;  erst  am 
10.  Tage  ihres  Hospitalaufenthaltes,  also  am  16.  bis  18.  Krankheitstage, 
fing  die  Kranke  über  einen  starken  Schmerz  im  linken  Ohr  zu  klagen  an. 
Abendtemperatur  ist  noch  39^0.,  Morgens  bereits  normal.  Die  schmerz- 
hafte Gegend  ist  etwas  geschwollen;  später  wird  sie  es  noch  stärker,  der 
Schmerz  wird  immer  grösser,  die  Haut  ist  gespannt,  roth,  geschwollen. 
Die  Stelle  wird  aufgeschnitten,  es  kommt  etwas  Eiter  und  gangränöses 
Parotisgewebe  zum  Vorschein.     Die  Wunde  wird   mit  Jodoformgaze  ver- 


1)  Ausser  diesen  Fällen  sah  ich  zu  jener  Zeit  auch  einen  ziemlich  grossen 
Abscest  am  Zahnfleische,  der  jedoch  seine  Entstehung  möglicherweise  einem 
cariösen  Zahn  verdankte.    Der  Eiter  wurde  nicht  untersucht. 
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banden.     Das  Fieber  Terschwand  und  Patientin  Terliess  nach  2  Wochen 
ganz  gesund  das  Krankenhaus.  0 

Die  mikroskopische  Untersnchnng  habe  ich  mit  möglichst  grosser 
Sorgfalt  aosgeftthrt  und  beschreibe  sie  deshalb  etwas  aosfBhrlicher. 
Am  Tage  vor  der  Inciaion  der  Parotis  habe  ich  mittelat  PraTas'scher 
Spritze  ein  wenig  Blnt  ans  der  llDlz  herausgezogen.  Nachdem  der 
Blnttropfen  am  Gl&schen  getrocknet  war,  färbte  ich  ihn  mittelst 
Oentian violett  und  ontersnchte  mit  Hartnack's  Immersion  Nr.  II. 
Typhasbacillen  waren  nicht  vorhanden,  dagegen  andere  Ifikrokok- 
ken,  wormiter  einige  charakteristische  Diplokokken ,  die  den  später 
im  Eiter  vorgefundenen  ganz  analog  waren.  Nach  der  Incision  der 
Drüse  nntersnchte  ich  den  Eiter  sofort  anf  Parasiten  und  ich  fand 
darin  eine  Menge  von  Hikrokokken,  die  einzeln,  doppelt  oder  haufen- 
weise geordnet  lagen.  Streptokokken  fand  ich  nicht.  Ebenso  rasch 
führte  ich  mittelst  einer  aosgebrannten  Nadel  etwas  Eiter  in  ein 
Pasteur'sches  sterilisirtes  Fl&schchen  mit  Lieb  ig 'scher  Bouillon 
hinein  nnd  Hess  es  im  Thermostat  bei  37  o  G.  stehen.  Am  nächsten 
Tage  war  die  Masse  sehr  trflb.  Da  ich  damals  keine  Zeit  hatte^ 
sofort  die  Cnlturen  zu  untersuchen,  so  nahm  ich  sie  ans  dem  Ther- 
mostat und  Hess  sie  in  gewöhnlicher  Stubentemperatnr  verweilen. 

Erst  nach  einigen  Wochen  war  ich  im  Stande  ^  dieses  Stndiom 
weiterzuführen.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  die  Cnltur  in  Bouillon  fast 
lauter  Mikro-  und  Diplokokken  enthielt,  sie  war  also  wahrschein- 
lich rein.  Einige  Tropfen  dieser  Cultur  brachte  ich  auf  Agar-Agar 
und  stellte  sie  in  den  Thermostat  bei  37  <>  G.  hinein.  Nach  24  Stunden 
bekam  ich  bereits  eine  charakteristische  Gultur  in  Gestalt  eines  orange- 
gelb  gefärbten,  öligen,  stark  strahlenden  Fleckens.  Führte  ich  mit 
der  Nadel  über  den  Agar-Agar,  so  erhielt  ich  ebenfalls  einen  gelben 
strahlenden  Streifen,  der  unten  am  breitesten  erschien  und  mit  einem 
regelmässigen  Bogen  endete,  oben  aber  allmählich  etwas  schmSler 
wurde.  Die  Ränder  dieses  Streifens  waren  gezahnt,  die  Zähne  nach 
aussen  gekehrt.  Bei  Einführung  der  Nadel  in  den  Agar  entstand 
eine  feine  gelbe  Säule,  die  auf  die  Entwicklung  der  Mikrokokken 
auch  in  der  Tiefe  des  Agar-Agar  hinwies.  In  dieser  Temperator 
entwickelte  sich  die  Gultur  zuerst  weiter,  nach  einigen  Tagen  hörte 
sie  zu  wachsen  auf  nnd  vertrocknete. 

Da  in  der  ersten  Gultur  neben  gelben  auch  weisse,  ebeo&Ila 


1)  Ausserdem  sah  ich  noch  einen  Fall  von  Parotitis.  Auch  hier  war  die 
Drase  geschwollen,  schmerzhaft,  es  kam  aber  zu  keiner  Eiterung,  so  dass  die  In- 
cision wegbleiben  konnte. 
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5lige  Flecken  vorkamen,  so  fBhrte  ich,  om  diese  beiden  sa  trennen, 
eine  Plattencultor  aoeh  in  Agar  bei  37  o  C.  ans.  Ich  erhielt  zahl- 
reiche Colonien  in  Gestalt  gelber  Flecken,  die  bei  geringer  Vergrös- 
seruDg  (Syst.  4,  Hartnack)  einem  runden  undurchsichtigen  Sandhäuf- 
chen ähnlich  erschienen.  Die  an  der  Oberfläche  wachsenden  Colonien 
waren  gelb,  die  im  Innern  des  Agar  weiss.  Von  den  gelben  entnahm 
ich  wiedw  etwas  und  brachte  es  auf  Agar,  ich  erhielt  eine  charak- 
teristische gelbe  Colonie,  aber  es  entwickelten  sich  zuweilen  inmitten 
der  gelben  Colonien  weisse  Streifen,  die  strahlenartig  aus  der  Mitte  zur 
Peripherie  sich  verbreiteten.  —  Um  zu  sehen,  ob  diese  Mikrokokken 
ohne  Luftzutritt  sich  entwickeln  können,  goss  ich,  Passet's >)  Rath 
zufolge,  sterilisirtes  Oei^)  tlber  frisch  geimpften  Agar  und  Hess  die 
Caltnr  bei  37<^  C.  Die  Mikrokokken  entwickelten  sich  zwar  dabei, 
aber  so  schwach,  dass  die  Cultur  selbst  nach  3  mal  24  Stunden  nicht 
80  weit  gediehen  war,  als  die  unter  Lufteinfluss  nach  24  Stunden. 
Nach  Entfernung  des  Oels  wuchs  die  Cultur  wieder  stärker  und  sie 
war  weiss;  die  gelbe  Farbe  also  ist  dem  Luftzutritte  zuzuschreiben. 
Wenn  ich  aus  dieser  weissen  Cultur  wieder  etwas  auf  Agar  brachte, 
60  bekam  ich  wieder  eine  gelbe  Cultur.  Da  ich  bei  der  sorgfältig- 
sten Ausführung  meiner  Versuche  immer  wieder  inmitten  gelber  Cul- 
tnren  strahlenförmig  peripherwärts  sich  verbreitende  weisse  Streifen 
zu  beobachten  hatte,  so  scheint  mir  die  nahe  Verwandtschaft  zwi- 
schen weissen  und  gelben  Mikrokokken  sehr  plausibel.  In  Lie big- 
scher Bouillon  wachsen  diese  Mikrokokken  sehr  stark;  nach  24 
Stunden  wird  die  ganze  Flttssigkeit  getrübt,  was  nach  einigen  Tagen 
noch  grosser  wird.  Nach  5  Tagen  ist  die  Fltlssigkeit  oben  klar, 
unten  aber  zeigt  sich  der  orangegelbe  Satz.  Bei  Zimmertemperatur 
(1$— 20«  C.)  und  auf  Gallerte  entwickeln  sich  diese  Mikrokokken 
nur  schwach;  erst  7—9  Tage  nach  der  Impfung  ist  ein  grauer  kleiner 
oberflächlicher  Flecken  wahrzunehmen,  der  später  dicker  und  gelb 
wird.  Nach  einer  gewissen  Zeit  vertieft  sich  die  Colonie  in  der 
Gallerte  und  erscheint  in  Gestalt  von  Mandelkleien ;  die  Gallerte  ist 
noch  fest.  Nach  einigen  Tagen  verfliesst  sie,  zugleich  mit  der  Colo- 
nie. Agar-Agar  verfltlssigt  sie  nicht  Diesen  Mikrokokken  wird  ihre 
Lebensfähigkeit  durch  eine  einige  Tage  dauernde  Trocknung  nicht 
genommen,  denn  auf  Agar-Agar  bilden  sie  immer  wieder  ihre  charak- 
teristischen Colonien.  Die  Culturen  haben  selbst  nach  sehr  langem 
Verbleiben  auf  Agar,  Gallerte  oder  in  Bouillon  keinen  widrigen  Geruch. 

1)  Fortschritte  der  Medicin.  1885.  Nr.  1  a.2. 

2)  Oel  wird  nach  Passet  dadarch  sterilisirt,  dass  man  es  eine  Stunde  lang 
im  Sterflisationsofen  (für  die  Reagensgläser)  fa&lt. 
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Bei  mikroskopischer  Untersachang  bekam  ich  immer  die  Para- 
siten in  Gestalt  einzelner  oder  doppelter  Mikrokokken  zu  Gesiebt. 

Laut  aller  dieser  Eigenschaften  kann  man  gar  nicht  zweifeln, 
dass  wir  es  mit  dem  zuerst  von  Bösen bach ')  und  dann  Ton  Passet 
beschriebenen  Staphylococcns  aureus  zu  thun  hatten;  es  ist 
jedoch  möglich,  dass  ausserdem  auch  der  Staphylococcns  albae 
vorhanden  war.  Beide  Formen  kommen  gar  oft  zusammen  vor,  ieh 
kann  jedoch  kein  endgtHtiges  Urtheil  fällen,  deun  es  war  ja  augen- 
scheinlich, dass  die  Färbung  von  dem  Luftzutritte  abhängig  war, 
und  die  Farbe  bildet  eben  den  einzigen  Unterschied  beider  Caltoren. 

Die  Impf  versuche  gaben  folgende,  übrigens  mit  Bosenbach 
und  Passet  ganz  übereinstimmende  Besultate: 

1.  Mit  grösster  Sorgfalt  führte  ich  einem  Kaninchen  mittelst 
einer  Platinnadel  ein  wenig  einer  reinen  Staphylococcuscultar  unter 
die  Haut.  Die  Wunde  heilte  in  3  Tagen;  unter  der  Haut  entstand 
eine  kleine  Verhärtung,  die  jedoch,  ohne  zu  abscediren,  sich  zertbeilte. 

2.  Ein  Kaninchen  wurde  ebenso  mit  einer  3  tägigen  Cultur  sub- 
cutan geimpft.  Die  Wunde  heilte  per  primam;  nach  3  Tagen  war 
eine  immer  sich  vergrössemde  Verhärtung  unter  der  Haut  zu  fübleo. 
Nach  2  Wochen  war  hier  ein  fanstgrosser  Abscess  vorhanden;  dieser 
wurde  aufgeschnitten,  der  Eiter  war  dick,  ohne  üblen  Geruch.  Ein 
Partikelchen  davon ,  auf  Agar  geimpft,  ergab  die  charakteristische 
Cultur  des  Staphylococcns  aureus.  Nach  2  Wochen  ging  das  Thier 
zu  Grunde;  ausser  grosser  Abmagerung  wurde  nichts  mehr  an  der 
Leiche  gefunden.    Abscesse  und  eiternde  Entzündangen  fehlten  ganz. 

3.  Eine  frische,  3  tägige,  zwei  Cm.  lange  Agarcultur  mischte  ich 
mit  einigen  Tropfen  sterilisirten  Wassers  und  iiyicirte  daraas  eine 
volle  Pravaz'sche  Spritze  in  die  rechte  Lunge.  Zwei  Tage  lang 
schien  das  Thier  ganz  wohl,  am  dritten  fand  ich  es  fast  in  den  letz- 
ten Zügen.  Ich  tödtete  es,  die  Autopsie  erwies:  An  der  Emstich- 
stelle  ist  das  parietale  und  viscerale  Brustfell  mit  einer  fibrinös- 
eitrigen  Schwarte  belegt.  Im  Parenchym  ein  Verhärtungsherd,  der 
weiss,  umschrieben  und  ziemlich  weich  anf  dem  Durchschnitte  er- 
scheint. Ein  ähnlicher  Herd  unter  dem  Brustfell.  Zahlreiche  Abs- 
cesse in  den  Nieren,  in  der  Corticalsubstanz,  wie  auch  in  den  Pyra- 
miden; manche  sind  rund,  andere  streifenartig.  Aus  der  Brustfell 
schwarte,  aus  dem  Lnngenherde  und  aus  den  Nierenabscessen  nahm 
ich  Eiter  und  impfte  ihn  auf  Agar-Agar,  wonach  ich  immer  dieCal 


1)  Mikrooigaoismen  bei  den  Wandinfectiooskrankheiten  des  Menschen.  Wies- 
baden 1884. 
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tnren  des  Staphyloooccos  anrens  erhielt.  Ich  Hess  Lnnge  und  Nieren 
in  Alkohol  erhärten  and  tintersnchte  sie  dann  mikroskopisch.  Die 
Nierenpräparate  wnrden  mittelst  Pikrocarmin  gefärbt  und  mit  Hart- 
nack's  System  7  oder  9  ontersacht«  Die  runden  Abscesse  im  Paren- 
cbym  erschienen  als  Haufen  weisser  Blutkörperchen ;  die  Elemente  der 
eigentlichen  Nierensubstanz  waren  darunter  gar  nicht  zu  sehen.  Die 
Nierenkanäle  sind  in  der  Nachbarschaft  der  Abscesse  zusammen- 
gedrückt, haben  eine  spaltförmige  Gestalt  und  sind  mit  unversehrtem 
Epitheliom  ausgekleidet.  Anders  sehen  die  Abscesse  in  der  Gortical- 
sabstanz  aus;  man  sieht  bereits  mit  dem  blossen  Auge,  dass  der 
Abscess  nicht  wie  ein  rother  Punkt,  sondern  wie  ein  rother  ßing, 
in  dessen  Mitte  die  gelbe  Nierensnbstanz  liegt,  sich  darstellt.  Mikro- 
skopisch sieht  man,  dass  das  Zwischengewebe  mit  vielen  Eiterkör- 
pereben  infiltrirt  ist;  inmitten  des  Abscesses  liegen  ganz  isolirte 
gewundene  Nierenkanäle  mit  unversehrtem  Epithel.  Das  Ganze  gibt 
den  Eindruck  frei  isolirter,  im  Eiter  schwimmender  Nierenkanäle 
nnd  rechtfertigt  die  Benennung  der  Nephritis  dissecans.  Die 
Nierenknäuel  haben  keinen  Antheil  an  der  Entzündung,  die  Eiterung 
entsteht  und  beschränkt  sich  auf  das  Zwischengewebe.  Andere 
Präparate  wurden  mit  Gentianviolett  gefärbt  und  mit  dem  Hartnack- 
sehen  Oelsystem  (Abbe's  Apparat)  untersucht;  dabei  sah  man  in  der 
Mitte  des  Abscesses  viele  Mikrokokken,  die  theils  einzeln,  theils  um 
die  EiterkOrperchen  herum  gelagert  sind.  In  dem  angrenzenden  Ge- 
webe, in  den  Kanälen,  Nierenknäueln  und  Gefässen  sind  keine  Mikro-> 
kokken  vorhanden. 

Auch  die  Lnnge  hatte  Interessantes  aufzuweisen.  Auf  den  mit 
Carmin  gefärbten  Präparaten  sind  die  Lungenalveolen  mit  desqua- 
mirten  Epithelialzellen  und  Eiterkörperchen  gefüllt.  Die  interalveo- 
lären Wände  sind  an  vielen  Stellen  vom  Epithel  entblOsst,  die  Ar- 
terien mit  vielen  weissen  Blutkörperchen  gefüllt,  ausserdem  sind 
zahlreiche  Blutextravasate  vorhanden.  Es  gibt  auch  Stellen,  die  der 
Nekrose  verfallen,  wo  nichts  als  Kerne  wahrzunehmen  sind.  Nach 
der  Tinction  mit  Gentianviolett  sind  massenhafte  Mikrokokken  im 
entzündeten,  wie  auch  im  naheliegenden  gesunden  Lungengewebe 
zerstreut  zu  sehen.  Einzelne  Alveolen  sind  mit  Mikrokokken  voU- 
gepfroptt  Auch  die  Eiterkörperchen  sind  mit  Mikrokokken  belegt, 
ganz  wie  in  den  Nieren. 

Noch  interessanter  war  folgender  Fall,  den  ich  jedoch  nur 
nach  dem  Tode  untersuchte: 

V.  J.  ü.,  25  Jahre  alt,  kam  im  April  1885  ins  Krankenhaus  in  die 
Abtheilung  meines  Collegen  Dr.  Anders,  dem  ich  den  klinischen  Bericht 
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verdanke.  Es  wurden  bei  diesem  Kranken  kliusische  Symptome  eines 
Abdominaltyphus  festgestellt  und  ausserdem  am  linken  Thenar  doe  Isfil- 
tration  und  üautröthnng,  jedoch  ohne  Fluctuation,  yorgefnnden.  Tempe- 
ratur 40,6^0.  Es  war  laut  der  gefundenen  Symptome  der  8.  bis  lO.RrsDk- 
heitstag.  Die  folgende  Woche  verlief  wie  gewöhnlich,  die  Tempentor 
schwankte  zwischen  39 — 40^0.  Am  8.  resp.  18.  Krankheitstage  ging  der 
Abscess  an  der  Hand  allein  auf,  dann  verlief  während  3  Tagen  alles  wi^ 
der  nach  den  gewöhnlichen  Regeln,  bis  am  4.  Tage  der  Kranke  sieh  aUeio 
erhob,  um  aufs  Closet  zu  gehen,  dann  aber  gefallen  und  plötzlich  gestor- 
ben ist.  Während  seiner  ganzen  Krankheit  war  Patient  bei  Bewosstsein, 
hatte  weder  Frösteln  noch  Gelbsucht.  Die  Leber  war  nicht  merklich  ver- 
grössert,  auch  klagte  Patient  über  keine  Schmerzen  in  der  Lebergegeod. 
Die  Autopsie  ergab  Folgendes;  Blasses  Gehirn,  Lungen  etwas  isfiltiirt 
in  den  unteren  Theilen,  Herz  von  normaler  Grösse,  sein  Muskel  bltss  ood 
weich.  Milz5fach  vergrössert.  Leber  etwas  vergrössert,  mit  glatter 
Oberfläche.  Auf  der  Oberfläche  de^  rechten  Lappens  eine 
Masse  kleiner  Knötchen.  Der  Bau  ist  verwischt;  im  rechten 
Leberlappen  massenhafte  kleine  Abscesse;  aus  einigen  fliesst 
Eiter  beim  Drflcken  hervor.  Auch  aus  den  Venenöffnungen 
kann  man  Eiter  herausdracken.  Nieren  etwas  getrflbt.  Die  Schleim- 
haut des  Dflnndarms  ist  geröthet.  Die  Peyer'schen  und  solitären  Follikel 
sind  stark  infiltrirt  und  theilweise  nekrotisirt. 

Eine  frisch  angestellte  Untersuchnog  erwies  viele ,  meistens  hsn- 
fenweise  angeordnete  Mikrokokken  im  Eiter.  Streptokokken  wsreo 
nicht  da.  Nach  langem  Suchen  habe  ich  in  der  Milz  einige  Exem- 
plare des  Typhusbacillus  in  Gestalt  eines  ziemlich  dicken  kurzen 
Stäbchens  gefunden.  Etwas  Eiter  ans  der  Leber  wurde  auf  Agar- 
Agar  bei  37  0  C.  gebracht.  Sttickchen  von  der  Leber  selbst  kamen 
in  absoluten  Alkohol. 

Nach  24  Stunden  bekam  ich  im  Agar  Folgendes:  Den  Mittel* 
pnnkt  der  Cultur  bildet  der  charakteristische  orangegelbe  ölige 
Streifen,  der  unten  breiter  als  oben  erseheint  nnd  von  allen  Seiten 
von  einem  blassweissen  Rande  umgeben  ist.  Der  gelbe  Streifen 
bestand  aus  Mikrokokkeui  der  weisse  ans  Bacillen.  Ich  nahm  etwas 
vom  gelben  Streifen  nnd  machte  daraus  eine  Plattenenltnr  auf  Agar- 
Agar  bei  37  <>  G.  Nach  24  Stunden  bekam  ich  eine  fast  ausschliess- 
liche Mikrokokkencultnr  in  Gestalt  scharf  begrenzter  gelber  Punkte. 
Die  weiteren  Experimente,  als  Impfungen  auf  Agar-Agar,  Gallerte 
und  auf  Thieren,  gaben  dieselben  Resultate,  wie  im  oben  beschrie- 
benen Falle.  Kein  Zweifel  also,  es  war  das  der  Streptococcus  aareos. 
—  Auch  die  Bacillen  bekam  ich  in  Reincnltnren,  kann  aber  niehts 
Bestimmtes  von  ihnen  sagen.  Auch  die  mikroskopische  Unteisucboog 
der  Leber  war  interessant.  Die  Schnitte  wurden  snerst  mit  Hftma- 
toxylin  nnd  dann  in  einer  Spirituosen  EosinlOsnng  gefftrbt,  wonach 
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man  bereits  mit  unbewaffnetem  Ange  anf  dem  rothen  Fond  tiefblaue 
Flecken  unterscheiden  konnte.  Auf  einem  einige  Qnadratmillimeter 
grossen  Präparate  waren  4,  5,  6  solcher  Flecken  zu  sehen.  Sie  waren 
meistens  rund,  stecknadelkopfgross  oder  von  Sandkomgrösse;  letztere 
sahen  gerade  wie  blaue  Pttnktchen  aus.  Einige  Flecken  waren  streifen- 
artig und  sogar  yerzweigt.  Mit  geringen  VergrOsserungssystemen 
(Hartnack  4)  sah  man  dies  noch  besser;  es  war  leicht  zu  sehen, 
dass  die  Abscesse  grOsstentheils  an  der  Peripherie  der  Läppchen 
sich  befanden,  zuweilen  sogar  dieselben  ganz  umgaben.  Bei  grösse- 
ren Abseessen  jedoch  war  diese  Vertheilung  nicht  so  klar.  Mit 
System  7  (Hartnack  und  Prazmowski)  sah  man  Folgendes:  Einige 
Abscesse  sind  ganz  rund  und  bestehen  aus  Eiterkörperchen,  die  in 
den  Venen  sich  angehäuft  haben.  Die  Venenwand  und  selbst  deren 
Endothelzellen  waren  stellenweise  sehr  gut  zu  unterscheiden.  Bald 
umgibt  die  Venenwand  nur  theilweise  den  Abscess,  bald  erscheint 
sie  wie  durchgerissen,  und  durch  diesen  Spalt  dringt  die  kleinzellige 
Infiltration  weiter  ins  Nachbargewebe.  In  den  grösseren  Abseessen 
ist  die  Venenwand  nicht  mehr  zu  bemerken.  Auf  den  Längsschnitten 
der  Venen  sieht  man  deren  Wände  mit  Eiterkörperchen  infiltrirt, 
daraus  entstehen  Anschwellungen,  die  stellenweise  die  Intima  und 
Media  ins  Lumen  der  Venen  hineinstfllpen  und  derart  einen  mikro- 
skopischen Abscess  darstellen.  Von  diesen  grösseren  Abseessen  gehen 
feinere  Infiltrationsstreifen  ab;  bei  näherem  Betrachten  nimmt  man 
wahr,  dass  dies  nur  feine,  dttnne,  mit  lymphoiden  Zellen  umgebene 
Venen  sind.  Von  diesen  Herden,  die  zuweilen  sehr  klein  sind,  dringt 
die  Infiltration  ins  Innere  des  Läppchens.  In  der  Umgebung  des 
von  einer  Venenwand  noch  umschriebenen  Abscesses  sind  die  Leber- 
zellen flach,  zusammengedrtickt,  spindelförmig,  aber  lassen  sich  gut 
färben.  Dort  wo  die  Infiltration  die  Venenwand  bereits  flberschrit- 
ten  hat,  sind  die  Eiterzellen  mit  den  Leberzellen  gemischt:  zwischen 
den  blaugefärbten  Eiterkörperchen  sieht  man  die  noch  ziemlich  gut 
erhaltenen  rothgefärbten  Leberzellen.  Selbst  in  weiterer  Entfer- 
DQng  Ton  den  Eiterherden  sieht  man  viele  lymphoidale  Körperchen 
zwischen  den  Leberzellen.  Es  sind  dies  vielleicht  quer  durchgeschnit- 
tene mit  weissen  Blutkörperchen  gefüllte  Capillaren.  —  Schon  an 
den  mit  Hämatoxylin  gefärbten  Präparaten  waren  bereits  viele  Mikro- 
kokken  zu  sehen.  Ein  noch  besseres  Bild  eigaben  die  doppelt  ge- 
färbten mit  Gentianviolett  und  Vesuvin  nach  Oram's  Methode  (Oel- 
«ystem  von  Hartnack,  Apparat  von  Abb6).  Die  Mikrokokken  infil- 
trirten  ^nzlich  die  Venenwände  und  von  hieraus  drangen  sie  ins 
Nachbargewebe  weiter.    Die  Mikrokokken   sind   nicht  nur  in   der 
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Yenenwand  selbst  eingenistet,  sondern  bilden  zugleich  einen  ffing 
nm  den  Abscess;  in  der  Mitte  desselben  sind  sie  weniger  zaUracb. 
Ausserdem  waren  auch  im  scheinbar  gesunden  Leberparenehym  ein- 
zelne Mikrokokken  zerstreut  Andere  Mikroorganismen  ausser  den 
immer  einförmigen  und  immer  gleich  grossen  Mikrokokken  fand 
ich  nicht 

Man  sieht  aus  dieser  Beschreibung,  dass  die  Mikrokokken  in  die 
feinsten  Zweige  der  Pfortader  eingedrungen  sind  und  zur  Bildong 
unzähliger  kleiner  Abscesse  Anlass  gaben.  Man  könnte  sagen,  dass 
das  ganze  Pfortadervenensystem  einer  eitrigen  Entzündung  verfal- 
len ist. 


Es  geht  aus  diesen  Untersuchungen  mit  Sicherheit  henror,  dass 
die  eitrigen  Entzündungen  im  Abdominaltyphus  nicht  dem  Typhus- 
bacillus,  sondern,  wie  es  Eberth^  bereits  ausgesprochen  hsit,  den 
Eitermikrokokken,  denselben,  welche  Überhaupt  alle  Eiterungen  zu 
Stande  bringen,  ihre  Entstehung  verdanken.  Dieser  Miciocoecns  ist, 
wie  ich  bestimmt  aussagen  kann,  der  Staphylococcus  anrens; 
in  einigen  Fällen  sah  ich  ausserdem  noch  die  Rosenkranzformen,  so 
dass  ich  zu  der  Annahme  genöthigt  bin,  auch  den  Streptococcos  pyo- 
genes  als  gleichzeitige  Ursache  der  Eiterungen  anzusehen.  Es  liom- 
men  wahrscheinlich  auch  Eiterungen  vor,  die  durch  andere,  bald  be- 
kannte, bald  noch  unbekannte  Eiterungsmikrokokken  hervorgerufen 
werden.  Der  Antheil  dieser  Mikrokokken  an  der  Eiterung  wurde 
zwar  nur  für  emige  eitrige  Entzündungen  bewiesen,  es  kann  aber 
gar  kein  Zweifel  darüber  walten,  dass  auch  alle  anderen  auf  dieselbe 
Art  entstehen.  Nur  fQr  die  Entzündung  der  Qehimhänte,  bei  der 
Klebs  den  Typhusbaeillus  gesehen  haben  will,  wäre  eine  vorlinfige 
Ausnahme  zu  machen,  obgleich  diese  Thatsache  noch  des  Nach- 
weises harrt 

Auf  welchem  Wege  gelangen  nun  die  Mikrokokken  in  die  Ge- 
webe? Bereits  oben  haben  wir  die  Meinung  von  Virchow,  Hoff- 
mann u.  A.  erwähnt,  wonach  die  Parotitis  und  Otitis  medh  durch 
directen  Fortgang  der  Entzündung  aus  der  Mundhöhle,  resp.  ans  dem 
Nasenrachenräume  entstehen  würden.  Diese  Hypothese  ist  zwar  mdg- 
lich,  kommt  mir  jedoch  unwahrscheinlich  vor,  denn  es  spricht  da- 
gegen der  Umstand,  dass  diese  Entzündungen  nicht  auf  dem  Höhe- 
punkt des  Typhus,  wie  es  bei  directem  Weiterkriechen  des  Proceases 


1)  Yolkmann's  Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  226.  1883. 
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ans  Naehbarhöhlen  geschehen  sollte,  sondern  am  Ende  des  Krank- 
heitsyerlanfes,  wo  auch  andere  Eiterungen  Yorkommen,  zu  entstehen 
pflegen;  aasserdem  fehlt  es  an  jeglichen  Beweisen,  die  diese  directe 
Fortpflanzung  bestätigen  könnten.  In  unseren  ersten  2  Fällen  fanden 
wir  dagegen  in  dem  ans  dem  Ohre  fliessenden  Eiter  dieselben  Mikro- 
kokken  wie  im  Eiter  aus  der  tiefen  Phlegmone,  und  es  kann  deshalb 
darüber  kein  Zweifel  bestehen,  dass  alle  gleichzeitig  bestehenden 
Eiterungen  als  eine  Art  Pyämie  aufzufassen  sind,  die  von  der  An- 
wesenheit der  Mikrokokken  im  Blut  abhängig  ist.  Man  kann  noch 
nicht  erklären,  weshalb  die  Entzündung  so  oft  im  Mittelohre  localisirt 
wird;  analoge  Thatsachen  kommen  aber  auch  bei  anderen  Infections- 
krankheiten  vor,  denn  bei  der  Tnberculose  und  der  Recurrens  sieht 
man  ebenfalls  Mittelohrentzündungen  oft  nnd  in  deren  Eiter  sind  eben- 
falls Tuberkelbacillen ,  resp.  Spirochäten  vorgefunden  worden.  In 
diesen  Fällen  kann  die  Entzündung  selbstverständlich  nicht  durch 
Fortpflanzung  aus  der  Mundhöhle  erklärt  werden.  —  Ich  mache  zu- 
gleich noch  einmal,  und  zwar  mit  Nachdruck,  darauf  aufmerksam, 
dass  ich  in  meinem  4.  Falle  dieselben  Mikrokokken  im  Blute,  das 
der  Milz  entnommen  wurde,  wie  im  Eiter  aus  den  Speicheldrüsen 
gefanden  habe,  was  darauf  hinweist,  dass  die  Speicheldrttsenentzün- 
dnng  durch  die  im  Blute  sich  befindenden  Mikrokokken  hervorge- 
rufen wurde. 

Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  diese  Mikrokokken  aus  dem 
Verdauungskanale  ins  Blut  gelangen  und  vielleicht  in  diesem  Momente 
als  die  nekrotisirten  Theile  der  Darmdrüsen  abfallen.  Dadurch  wäre 
die  Entstehung  dieser  eitrigen  Entzündungen  gerade  in  den  letzten 
Typhasperioden  leicht  erklärt.  Ich  ziehe  diese  Erklärung  der  Eberth- 
scben  vor,  der  da  die  Mikrokokken  durch  Decnbituswunden  emwan- 
dern  lässt.  Letzteres  ist  zwar  auch  möglich,  doch  kommt  Decubitus 
viel  seltener  vor  als. die  eitrigen  Entzündungen;  in  meinen  Fällen 
war  einmal  ein  kleiner  Decubitus  vorhanden.  Anatomische  Unter- 
suchungen sind  ebenfalls  meiner  Erklämngsweise  hold;  denn  Klebs 
hat  in  der  Umgebung  der  Darmgeschwüre,  auf  deren  Boden,  ja  selbst 
in  der  Muscnlaris  des  Darms  immer  zahlreiche  Mikrokokken  ge- 
funden. 

Sehr  interessant  ist  es,  dass  die  eitrigen  Entzündungen  nur  in 
einigen  Epidemien  und  alsdann  auch  bei  vielen  leichten  Tjphusfällen 
vorkommen.  Ich  wäre  geneigt,  anzunehmen,  dass  dieses  von  den 
verschiedenen  Hospital  Verhältnissen  abhängig  war,  muss  jedoch  zu- 
geben, dass  diese  C!omplication  während  der  Epidemie  von  1883  84 
auch  in  der  Privatpraxis  viel  öfter  als  in  anderen  Jahren  vorkam. 
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Auch  andere  Warschauer  Collegen  sahen  zu  jener  Zeit  ähntiche  Fäle, 
so  hat  z.  B.  JakowskiO  einen  Typhusfall  beschrieben,  wo  am  Ende 
der  Krankheit  12  Abscesse  an  verschiedenen  Körperstellen  entstanden 
waren 9  und  Kijewski^)  bat  die  Autopsie  eines  so  seltenen  Falles 
veröffentlicht,  dass  ich  sie  in  kurzen  Worten  hier  referire:  Der  Kranke 
starb  Ende  der  zweiten  Typhuswoche.  Im  Darme  wurden  viele  Ge- 
schwüre gefunden ,  ausserdem  aber  verschiedene  kleine  Abscesse  an 
folgenden  Stellen:  im  Unterhautbindegewebe  oberhalb  des  linken 
Ohres,  auf  der  Brust  und  auf  dem  Bauche,  im  M.  pectoralis  major, 
Mediastinum,  in  beiden  Lungen  (sehr  zahlreiche  Abscesse),  unter  dem 
Pericardium  (drei),  im  linken  Herzmuskel  (drei),  im  Bindegewebe 
oberhalb  der  Harnblase  (zwei),  im  rechten  Leberlappen,  in  den  Nieren 
(zahlreiche),  in  der  Subserosa  des  Magens  (eins).  Leider  war  in  diesen 
beiden  Fällen  der  Eiter  auf  Mikroorganismen  nicht  untersucht. 


Ich  habe  oben,  über  die  eitrigen  Entzündungen  sprechend,  in 
eine  Linie  mit  ihnen  die  Venenthrombosen  gestellt.  Sie  wurden  frflher 
schablonenmässig  durch  mechanische  Ursachen,  wie  es  die  Herz- 
schwäche ist,  erklärt.  So  meinten  Hoff  mann  und  Liebermeiater^). 

Die  Thatsache  allein ,  dass  die  Venenthrombosen  nicht  auf  der 
Höhe  der  Krankheit,  wo  also  die  Herzschwäche  am  grössten  ist,  er- 
scheinen, sondern  während  grosser  Temperaturoscillationen  oder  in 
der  Reconvalescenz  gar,  wo  die  Herzaction  bereits  kräftiger  wird, 
und  femer  der  Umstand,  dass  während  anderer  Krankheiten,  die 
auch  mit  Herzschwäche  verbunden  sind  (als  da  sind  die  Herzfehler), 
fast  nie  Venenthrombosen  entstehen,  dies  sollte  die  Verfasser  anf  die 
Idee  bringen,  dass  diese  Erscheinung  noch  durch  eine  besondere 
Ursache  bedingt  wird. 

Griesinger's  feiner  Verstand  hat  auch  in  diesem  Falle  nicht 
gefehlt;  dieser  Verfasser  hat  die  selbständigen  Venenthrombosen  in 
eine  Reihe  mit  den  eitrigen  Entzündungen  gestellt  und  insgesanunt 
als  eine  Pyämie  aufgefasst.  Später  hat  Wernich^)  in  semer  inter- 
essanten Arbeit  mit  Nachdruck  der  Venenthrombosen  gedacht,  die 
er  als  Resultat  des  Eindringens  von  Mikrokokken  in  die  Venen  an- 
sieht.   Ich  theile  vollkommen  die  Meinung  des  eben  genannten  Ver- 

1)  Gazeta  Lekarska.  1883.  No.  36. 

2)  Ibidem.  1885.  No.  27. 

3)  y.Ziems8en*8  Handbuch  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie.  Bd.  II;  aaeh  Tori, 
über  die  spec.  Pathol.  u.  Therapie.  1S95. 

4)  Zeitochrift  für  klin.  Med.  Bd.  IV  n.  V.  1882. 
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fassers.  Es  ist  zwar  schwer,  mit  Gewissheit  zn  beweisen,  dass  die 
VenenthromboeeD,  ähnlich  den  eitrigen  Entzündungen ,  einzig  durch 
das  Eindringen  der  Mikroorganismen  entstehen,  denn  es  gelingt  sel- 
ten, irische  Thrombosen,  sei  es  zur  Lebenszeit  oder  nach  dem  Tode, 
»aantersuchen;  mir  wenigstens  war  so  eine  Gelegenheit  nie  geboten. 
Ein  wichtiges  Analogen  finden  wir  jedoch  in  den  bis  jetzt,  wie  mir 
bekannt,  einzigen  Untersuchungen  von  Dolöris^  über  die  Venen- 
thrombosen in  den  unteren  Extremitäten  bei  Wöchnerinnen.  In  allen 
diesen  Fällen  fand  Dolor  is  die  Venen  wände  vollständig  mit  Mikro- 
kokken  besät  und  hält  deren  Anwesenheit  als  unumgänglich  znr 
Entwicklung  eines  Thrombus.  Es  ist  nun  sehr  wahrscheinlich,  dass 
die  Thromben  im  Typhusverlaufe  auf  dieselbe  Art  entstehen.  Der 
klinische  Verlauf  vieler  Fälle  weist  ebenfalls  darauf  hin,  dass  die 
Ttiromben  nicht  einzig  auf  mechanischem  Wege  einer  Blutstauung 
entstehen  können.  Ich  lasse  zwei  diesbezügliche  Fälle  folgen,  die 
ebenfalls  der  Epidemie  vom  Jahre  1883/84  angehören. 

VI.  T.  N.  kam  am  17.  November  1883  ins  Krankenhaus.  Seit  zwei 
Wochen  fühlt  sie  sich  schwach,  hat  Kopf-  and  Qliederschmerzen ,  in  den 
letzten  Tagen  aach  Halsschmerzen.  Seit  einer  Woche  hutet  sie  das  Bett. 
Untersachnng  gibt  Folgendes:  Temperatur  38^0.,  Puls  78.  Die  Kranke 
ist  vollkommen  bei  Bewasstsein,  nur  etwas  apathisch.  Einige  Roseolaflecke 
auf  der  Haut.  Lungen  and  Herz  normal.  Milz  vergrössert,  nicht  palpabel. 
Bauch  schmerzhaft  aufgetrieben.  Ausleerungen  fltlssig,  3 — 4  täglich.  Pha- 
ryoxschleimhant  stark  geröthet,  stellenweise  mit  vertrocknetem  Schleime 
bedeckt.     Abendtemperatur  39^0.,  Pals  96. 

Am  18.  November.  Temperatur  38<)C.,  Pols  84.  Die  Roseola  ist 
copiöser  und  ausserdem  haben  sich  an  einigen  Stellen  ttber  den  rothen 
Flecken  wallnussgrosse  Abscesse  mit  weissem  dickem  eitrigem  Inhalte  ge- 
bildet. Diesen  Eiter  habe  ich  vielmals  auf  Mikroorganismen  untersucht, 
jedoch  ohne  positives  Resultat.  Der  weitere  Krankheitsverlauf  war  durch- 
aus leicht;  die  Morgentemperatnr  stieg  nie  über  38,5^0.,  Abends  betrug 
sie  nur  selten  39,5<)C.  Der  Puls  war  immer  voll,  regelmässig  und  nicht 
Aber  96. 

Am  1.  December.  Patientin  klagt  über  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite;  daselbst  ist  der  Percussionsschall  gedämpft  und  es  besteht  ein 
schwaches  Bronchialathmen.  Temperatur  seit  2  Tagen  normal.  Der  Allge- 
meinxuatand  sehr  gut 

Am  12.  December.  Die  Kranke  bekam  plötzlich  starke  Schmerzen  in 
der  linken  Wade.  Der  linke  Fuss  ist  stark  geschwollen,  der  Unterschenkel 
schmerzhaft,  besonders  in  der  Waden-  und  Kniegegend.  Allgemeinzustand 
ausgezeichnet.  Seit  diesem  Tag  werden  die  Schmerzen  und  die  Geschwalst 
der  Ftlase  allmählich  geringer  und  die  Kranke  verlftsst  das  Hospital  am 
7.  Januar  1884  vollkommen  geheilt. 

I)  La  fiövre  pu^rp^rale  et  les  organismez  inf^riears.   Paris  1880. 

Deottchcf  Archlr  f.  klln.  Medlcln.  XXXIX.  Bd.  25 
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Diese  BeobachtuDg  ist,  ausser  der  Venenthrombose,  noeh  dnrch 
die  miliaren  Abseessey  die  an  Steile  der  Roseola  entstanden,  inter- 
essant. Diese  Art  von  Exanthem  ist  selten,  ich  sah  es  nur  wmal; 
in  den  Handbüchern  werden  die  miliaren  Haatabscesse  als  ominöses 
Symptom  betrachtet  In  unserem  Falle  hatte  dieses  Symptom  km 
schlechten  Folgen,  möglich  jedoch,  dass  die  spätere  Venenthrombose 
mit  diesen  Abscessen  im  Zusammenhang  gestanden  hatte. 

VII.  Herr  J.,  ein  22 jahriger  Mann,  stark  gebaut,  fllblte  sieh  seit 
einigen  Tagen  unwohl,  hatte  Kopfschmerzen  und  leichte  Frostanfälle,  ging 
trotzdem  seinen  Bnreaugeschäften  nach. 

Erst  am  24.  November  1884  legte  er  sich  ins  Bett.  Die  Untersn- 
chung  erweist:  Temperatur  38,9^  C,  Puls  96.  Sensorium  ganz  frei.  Kein 
Hautansschlag.  Herz  und  Lunge  normal.  Mihs  vergrössert,  nicht  paipabei. 
Bauch  aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft. 

Am  25.  November  Morgentemperatur  38,4<)C.,  Abends  39<^C. 

Am  26.  November  Morgens  39,10G.,  Abends  38,9<^G.  Weicher  Stuhl. 

Am  27.  November  Morgens  38,HG.,  Abends  38^0.  Puls  84.  Einige 
Roseolaflecken  auf  der  Haut. 

Am  28.  November  Morgens  38<>C.,  Abends  38,4^0.    Puls  96. 

Am  29.  November  Morgens  38,4^0.,  Abends  38,50C.    Pnls  S4. 

Am  30.  November  Morgens  37,50C.,  Abends  38,4<^C.  Allgemeinzs- 
stand  viel  besser. 

Am  1.  December  Morgens  37,200.,  Abends  39,5<)C.    Puls  96. 

Am  2.,  3.  und  4.  December  ganz  afebriler  Zustand.  Der  Kranke  be- 
ginnt sich  vom  Bett  zu  erheben. 

Am  5.  December.  Temperatur  39,4^0.  Plötzlich  begann  der  Kranke 
über  starke  linksseitige  Schmerzen  in  der  Gegend  der  letzten  Rippen  so 
klagen :  Am  stärksten  ist  der  Schmerz  in  der  Axillarlinie,  strdmt  von  dort 
in  die  Herzgrube  und  reicht  bis  ans  Schlüsselbein  und  geht  sogar  auf  den 
Arm  flber.  Beim  Anrühren  der  letzten  Rippen ,  des  Hypogastrioma  ond 
ganz  besonders  beim  tiefen  Athmen  wird  der  Schmerz  unausstehlich  and 
deshalb  athmet  der  Kranke  nur  oberilftchlich  und  sehr  oft.  In  den  Lan- 
gen ist  trotzdem  nichts  Abnormes  festzustellen.  Abendtemperatur  39,9^0., 
Puls  102. 

Am  6.  December  Morgens  40^0,  Pols  102.  In  der  linken  Lange 
keine  Verftnderungen.  Im  unteren  Theile  der  rechten  Lunge  eine  d^eifinge^ 
breite  DSmpfung  des  Percussionsschalles  und  leichtes  Bronchialatbmeo,  aber 
keine  Rasselgeräusche.     Abends  Temperatur  40,1<>C. 

Am  7.  December  Temperatur  40^0.  Die  Seiten  schmerzen  geringer. 
Die  Dämpfung  und  das  Bronchialathmen  sind  in  der  rechten  Lunge  spar- 
los  verschwunden. 

Seit  jener  Zeit  bis  zum  15.  December  dauerte  das  Fieber  noch,  an- 
fangs stärker,  später  immer  schwächer.  Der  Ällgemeinzustand  war  gnt, 
die  Seitenschmerzen  verschwanden.  Einige  Roseolaflecken  waren  am  Baocbe 
entstanden.  Vom  15.  bis  zum  19.  December  fieberte  Patient  gar  niebt 
mehr,  fühlte  sich  wohl,  und  sollte  bereits  das  Bett  verlassen,  als  er  Abends 
plötzlich  von  einem  schrecklichen  Schmerze  im  rechten  Fuss  heimgesnebt 
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wurde.  Am  nächsten  Morgen  war  die  ganze  untere  Extremität  vom  Fass 
bis  zur  Hflfte  blan,  kalt,  stark  geschwollen  and  sehr  schmerzhaft  bei 
Druck.  Wegen  dieser  Schmerzen  und  der  Anschwellung  konnte  keine  ge- 
schwollene Vene  gefunden  werden.  Auch  bei  ruhiger  Bettlage  klagt  Patient 
Ober  starke  Schmerzen,  die  bei  den  kleinsten  Bewegungen  schrecklich  wer- 
den. Die  Temperatur  stieg  an  jenem  Tag  auf  38,5<>C.,  fiel  jedoch  bald 
lor  Norm,  ohne  später  zu  steigen. 

Nach  einigen  Tagen,  als  die  Anschwellung  und  die  Schmerzen  nach- 
liessen,  konnte  die  angeschwollene  Vena  saphena  sehr  wohl  gefühlt  werden. 
Fflnf  Tage  nach  dem  ersten  Thrombus  im  rechten  Fuss  bekam  Patient 
plötzlich  einen  ähnlichen,  aber  etwas  kleineren  Schmerz  im  linken  Fuss; 
hier  war  die  Anschwellung  geringer  und  die  verdickte  Vena  saphena  konnte 
bald  herausgefühlt  werden. 

Es  bestand  kein  Fieber  während  dieser  ganzen  Zeit,  das  Herz  schlug 
regelmässig  und  der  Allgemeinzustand  war  zufriedenstellend.  Im  weiteren 
Verlaufe  war  nichts  Aussergewöhnliches  zu  notiren.  Allmählich  wurden  die 
Schmerzen  und  die  Anschwellung  geringer ;  doch  schwollen  die  Fttsse  noch 
lange  Zeit  an,  als  Patient  bereits  seiner  Berufsthätigkeit  oblag. 

Diese  BeobachtuDg  gewinnt,  ausser  der  Venenthrombose,  noch 
durch  den  Umstand  an  Interesse,  dass  der  Kranke  nach  einem  leich- 
ten Typhasverlaofe  plötzlich  in  der  Beconvalescenzperiode  von  einem 
starken  Schmerze  in  der  linken  Seite,  der  aaf  eine  sogenannte  Pleu- 
ritis diapbragmatiea  hinzuweisen  schien,  heimgesucht  wird;  jedoch 
wurde  diese  Annahme  durch  den  weiteren  Verlauf  und  den  voll- 
ständigen Mangel  an  Exsudat  nicht  bestätigt.  Statt  dessen  fand  ich 
am  nächsten  Tage  in  den  unteren  Lungenpartien  rechterseits  eine 
Schalldämpfung  und  Bronchialathmen;  diese  Symptome  verschwan- 
den nach  24  Stunden,  als  zugleich  der  linksseitige  Schmerz  nachge- 
lassen hatte.  Es  schien  mir  zuerst,  als  hätte  ich  eine  fibrinöse  Pneu- 
monie vor  mir,  doch  wurde  diese  Diagnose  durch  das  schnelle  Ver- 
schwinden aller  Symptome  hinfällig.  Jene  physischen  Zeichen  sind 
einer  partiellen  Lungenatelektase  zuzuschreiben,  welche  durch  das 
durch  den  linksseitigen  Schmerz  verursachte  oberflächliche  Athmen 
des  Patienten  entstanden  ist.  Dieses  Phänomen,  das  bis  jetzt  unbe- 
achtet blieb,  ist  nicht  so  selten,  da  ich  es  auch  einige  Mal  im  Ver- 
laufe fieberhafter  Krankheiten  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Auch 
0.  Rosenbach  hat  vor  einigen  Jahren  darauf  bei  den  pleuritischen 
Exsudaten  hingewiesen.  Den  linksseitigen  Schmerz  möchte  ich  mit 
einer  Entzündung  der  fibrösen  MilzhttUe  oder  mit  einem  Blutinfarct 
erklärt  wissen. 

Was  nun  die  Venenthrombose  anbetrifft,  so  sehen  wir  in  beiden 
oben  beschriebenen  Fällen  dieselbe  bei  jungen  kräftigen  Leuten  nach 
einem  leichten  Typhus  und  schon  in  der  Reconvalescenzperiode  ohne 

25* 
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alle  CirculatioDSStOrungen,  und  zwar  in  einem  Falle  auf  kleinerer,  im 
anderen  auf  einer  überans  grossen  Fläche  entstehen.  Da  man  die 
Idee  mechanischer  Circulationsstörangen  gar  nicht  aufkommen  lassen 
kann,  so  weist  der  klinische  Verlauf  dieser  Fälle  darauf  hin,  im 
die  Thrombosen  durch  den  Antheil  der  Mikroorganismen  und  der 
durch  diese  Parasiten  in  den  Venenwänden  veranstalteten  Verände- 
rungen zu  Stande  kommen  könnten.  Diese  Entstehnngsweise  der 
Thrombosen  wird  ebenfalls  durch  die  bekannte  Tbatsache  bestätigt, 
wonach  um  die  thrombosirten  Venen  Äbscesse  sehr  oft  entstehen, 
was  doch  bei  mechanischen  Thrombosen  nicht  der  Fall  wäre. 

Welcher  Art  sind  nun  die  Mikroorganismen,  die  wir  als  Ursaebe 
dieses  Phänomens  auffassen  ?  Auf  diese  Frage  könnte  man  lediglich 
mit  Untersuchungen  antworten,  die  zu  machen  mir  an  Gelegenheit 
fehlte.  Trotzdem  könnte  ich  mit  Bestimmtheit  aussagen,  dass  es  keine 
Typhusbacillen  sind,  weil  die  Thrombosen  doch  in  den  letzten  Krank- 
beitsstadien  entstehen,  wo  die  Bacillen  bereits  untergehen.  Wir  kön- 
nen auch  annehmen,  dass  sie  auf  demselben  Wege,  wie  die  Eiter- 
mikrokokken, d.  i.  durch  die  Darmgeschwüre  in  den  Organismns  ge- 
langen. Ob  sie  jedoch  mit  letzteren  Mikroorganismen  verwandt  oder 
gar  identisch  sind,  dartlber  wissen  wir  noch  nichts.  Nach  DoIiriB 
sollen  sie  in  Gestalt  ganz  kleiner,  haufenweise  gmppirter  Hikro- 
kokken  erscheinen,  aber  deren  Verhältniss  zu  den  eitrigen  Mikro- 
kokken  wird  auch  von  ihm  nicht  angegeben. 


Wir  sehen  also,  dass  in  einigen  Typhusfällen  ausser  der  Grand- 
krankheit  noch  eine  andere  Infectionskrankheit  zugleich  verlänft,  and 
zwar  eine  Eiterung,  eine  eitrige  Infection,  die  man  in  vielen  Fällen 
eine  Pyämie  nennen  könnte.  Wh-  haben  es  also  mit  zwei  gleichzeitig 
bestehenden  Infectionskrankheiten,  mit  einer  von  Brieger  und  Ehr- 
lich 0  Bo  getauften  Mischinfection  zu  thun.  Können  wir  jedoch  aar 
in  dem  Falle  von  einer  Mischinfection  sprechen,  wo  diese  durch  Äbs- 
cesse, Venenthrombosen  oder  ähnliche  Vorgänge  documentirt  wird? 
Unsere  bisherigen  Kenntnisse  geben  vom  anatomischen  Standpunkte 
keinen  Aufschluss  über  diese  Frage.  Wem  ich  behauptet  zwar,  dass 
die  Mikrokokken  immer  beim  Typhus  vorkommen  und  dass  sie  die 
verschiedenen  Thrombosen  in  den  kleinsten  Gefädsen  (intraveni^se 
Conglomeration),  wie  auch  die  Milzvergrösserung  und  die  bis  jetzt 
so  genannte  Pneumonia  hypostatica  etc.  verschulden,  doch  ich  fand 
in  der  Wernich'schen  Arbeit   keine   anatomische   Grundlage,  die 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1S82.  Nr.  44. 
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diese  Annahme  zu  beweisen  im  Stande  wäre.  Ich  selbst  habe  oft 
das  ans  der  Milz  direct  im  Leben  entnommene  Blut  antersucht; 
da  jedoch  das  Auffinden  der  Mikroorganismen  und  besonders  der 
Hikrokokken  im  Blute,  wie  bekannt,  sehr  schwer  fällt,  so  lege  ich 
meinen  Untersuchungen  keinen  besonderen  Werth  bei.  Es  schien 
mir  zuweilen,  als  sehe  ich  solche  Mikrokokken,  ich  will  es  aber 
Dicht  mit  Bestimmtheit  behaupten;  in  einem  Falle  bekam  ich  wirk- 
lich Mikrokokken  zu  sehen,  es  ist  aber  der  oben  bereits  citirte,  durch 
eine  Parotitis  complicirte  Fall  gewesen.  —  Doch  auch  hier  leistet 
der  klinische  Krankheitsverlauf  Hülfe.  Es  kommt  nämlich  oft  vor, 
in  einigen  Epidemien  Öfters  als  in  den  anderen,  dass  der  Typhus 
normal  in  allen  seinen  Stadien  verläuft.  Nach  2— 3  wöchentlicher 
Dauer  des  constanten  Fiebers  beginnt  die  Temperatur  zu  schwanken, 
doch  werden  die  Oscillationen  nach  einiger  Zeit  sehr  stark.  Die 
Morgentemperatnr  fällt  bei  sehr  reichem  Schweisse  bis  auf  36^  C, 
und  Abendls  steigt  die  Temperatur  bei  starkem  Frostgefühl  bis  auf 
40«  G.  und  höher.  Dieser  Zustand  währt  zuweilen  10  Tage  bis  2  Wo- 
chen und  darüber,  dann  kommt  die  Beconvalescenz;  die  Milz  kehrt 
ZQ  ihrer  normalen  Grösse  zurück,  der  Allgemeinzustand  wird  besser. 
Stirbt  der  Kranke  aus  irgend  welcher  Ursache  zu  jener  Zeit,  so  ist 
der  typhöse  Process  bei  ihm  zu  Ende,  die  Darmgeschwüre  verheilen, 
die  Mesenterialdrflsen  sind  zum  normalen  Zustande  zurückgekehrt. 
Dieser  Zustand  wird  von  Vielen  als  ein  Beweis  der  malarischen  In- 
fection  angesehen,  das  ist  jedoch  durchaus  nicht  wahr,  denn  die 
Milz  ist  dabei  nicht  vergrössert  und  das  Chinin  erweist  gar  keinen 
Nutzen.  Ich  möchte  diesen  Zustand  als  eine  occnlte  Pyämie  auf- 
fassen, wovon  einige  Fälle  vonPelP)  beschrieben  worden  sind  und 
deren  Ursache  ich  ebenfalls  im  Eindringen  von  Mikrokokken,  viel- 
leicht gar  den  Eitermikrokokken,  die  doch  nicht  immer  eine  so  starke 
Wirkung  hervorrufen,  suchen  würde.  Solche  Nachfieber  kommen  auch 
nach  anderen  Infectionskrankheiten  vor  und  sind  wahrscheinlich  eben- 
falls von  der  Anwesenheit  der  Parasiten  im  Blute  abhängig.  So  sehen 
wir  dieselben  z.  B.  nach  der  Diphtheritis  zu  jener  Zeit,  wo  die  Mem- 
branen im  Halse  bereits  vollkommen  abgelöst  sind;  ich  sah  einige 
Kranke,  die  bei  stetem  Fieber  etliche  Wochen  nach  der  Ablösung 
der  dipbtheritischen  Membranen  zu  Grunde  gegangen  sind.  Dasselbe 
hatDoUris  beim  Puerperalfieber  beobachtet;  auch  hier  entsteht  zu- 
weilen, ohne  alle  entzündlichen  Erscheinungen,  eine  bösartige  progres- 
sive Anämie,  die  bei  stetem  Fieber  verläuft  und  nach  Dolöris'  Mei- 
nung den  Mikroorganismen  im  Blute  zuzuschreiben  ist. 

1)  Zeitschrift  für  kUn.  Med.  Bd.  IV.  tSS3. 
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Doch  ist  dies  noch  nicht  alles.  Wir  sehen ,  dass  das  Fieber  in 
den  verschiedenen  acuten  Infectionskrankheiten  immer  mit  dem  Ab- 
sterben der  specifischen  Parasiten  zur  Norm  f  ällt,  obgleich  der  dorcb 
diese  Mikroorganismen  henrorgernfene  Entzttndangsprocess  noch  meht 
abgelaufen  ist  and  jetzt  erst  im  fieberlosen  Stadium  zur  Besolatioo 
kommt  Das  können  wir  z.  B.  in  der  fibrinösen  Pneumonie  beob- 
achten; das  Fieber  fällt  mit  dem  Absterben  der  Parasiten,  das  ge- 
setzte Exsudat  dauert  jedoch  länger  und  wird  schon,  ohne  die  Tem- 
peratur zu  erhöhen,  resorbirt.  Dasselbe  bei  Febris  recurrens.  An- 
ders gestaltet  sich  die  Sache  beim  Abdominaltypbus;  hier  gehen  die 
Typhusbacillen  bereits  in  der  zweiten  oder  Mitte  der  dritten  Woche 
zu  Orunde,  wie  es  von  Eberth  und  Elebs  nachgewiesen  worden 
ist;  damit  ist  der  typhöse  Process  zu  Ende.  Die  Milz  und  die  Lymph- 
drüsen kehren  zu  ihrer  normalen  Grösse  zurück,  es  bleiben  die  Dann- 
geschwüre  allein.  Trotzdem  hält  das  Fieber  noch  eine,  zwei,  selbst 
drei  Wochen  an,  obgleich  keine  Complication  besteht,  die  als  Erkli- 
rung  des  Fiebers  dienen  könnte.  Nur  der  Typus  des  Fieben  wird 
aus  dem  constanten  remittent  und  dann  strict  intermitteDt. 

Dieses  Fieber  gehört  also  nicht  mehr  dem  Typhus  und  hängt 
auch  von  ihm  nicht  ab.  Bestätigung  dessen  sehen  wir  in  eiDigeo 
Typhusfällen,  die,  soviel  es  scheint,  von  den  deutechen  Klüdeisten 
bisher  unbeachtet  blieben,  deren  jedoch  Jaccoud^)  erwfthot  and 
die  ich  ebenfalls  mehrere  Male  zu  sehen  hatte.  —  In  diesen  FUlen 
verläuft  derTyphns  während  18,  ja  sogar  25  (Jaccoud)  Tagen  ganz 
nach  allen  Regeln;  der  Verlauf  ist  gewöhnlich  ziemlich,  zuweilen  so 
gar  sehr  schwer  (Jaccoud).  Erst  Mitte  der  dritten  Woche  fällt  di« 
Temperatar  und  steigt  nicht  mehr;  die  Krisis  ist  hier  ebenso  prompt, 
als  z.  B.  in  der  Pneumonie  oder  im  Flecktyphus.  Den  Verlanf  des 
Fiebers  kann  man  ideal  nennen,  da  das  Fieber,  wie  bei  anderen  In- 
fectionskrankheiten, mit  dem  Typhusprocess  gleichen  Schritt  hält  and 
gleichzeitig  abläuft.  Diese  Fälle  wie  auch  die  pathologische  Anito- 
mie  beweisen,  dass  das  remittirende  Stadium  des  Abdominaltypbns 
nicht  ein  von  dem  Grundprocess  abhängiges  ist.  Diese  so  anschanlicbe 
Thatsache  musste  die  Aufmerksamkeit  der  Beobachter  auf  sich  len- 
ken; so  sagt  auch  Liebermeister:  „Das  Fieber  in  der  4. Woche 
mit  den  starken  Morgenremissionen  und  abendlichen  Exacerbatiooen 
ist  wohl  der  Hauptsache  nach  nicht  mehr  als  Wirkung  des  Typhös- 
giftes  aufzufassen,  und  ebenso  das  Fieber,  welches  oft  noch  weiter 
in  die  Periode  der  Reconvalescenz  sich  hinaasziebt  oder  als  soge- 


1)  Traitd  de  pathologie  interne.  Vol.  111.  18S4  (polnische  üeberseteung) 


Eitrige  EntzOndangen  and  YenenthromboBen  bei  Abdonünaltyphus.      391 

nanntes  Nacbfieber  neu  auftritt.  Es  ist  ein  symptomatisches  Fieber, 
welches  von  den  noch  vorhandenen  oder  neu  auftretenden  Localer- 
krankungen  abhängt  und  im  Anfang  der  Reconvalescenzperiode  auch 
wohl  noch  mit  der  Resorption  und  Elimination  des  Organdetritus  zu- 
sammenhängt''^ 

Wir  sehen  aus  diesen  Worten,  dass  Liebermeister  das  Fie- 
ber des  letzten  Stadiums  vom  eigentlichen  Typhusprocess  auseinander- 
hält, doch  ist  seine  Erklärungsweise  durchaus  nicht  ausreichend.  Ich 
übergehe  die  Gompiicationen,  es  wurde  bereits  ihrer  erwähnt,  ausser- 
dem kommen  sie  nur  selten  vor.  Es  ist  aber  unmöglich  zu  erklären, 
warum  die  Resorption  und  Elimination  zerfallener  Organtheile  mit 
Fieber  einhergehen  soll.  Sehen  wir  das  etwa  bei  der  Lungenentzün- 
dang,  wo  doch  colossale  Exsudate  ganz  ohne  Fieber  resorbirt  wer- 
den? Dasselbe  gilt  auch  bei  anderen  Infectionskrankheiten,  die  mit 
einer  Resorption  von  Exsudaten  u.  s.  w.  beendigt  werden.  Dagegen 
ist  dies  intermittirende  Fieber,  das  oft  mit  Frostgeftthl  and  Schweiss 
einhergeht,  wohl  dem  ähnlich,  das  bei  lange  dauernden  Eiterungen, 
wie  z.  B.  bei  den  parametritischen,  besteht  Darum  möchte  ich  an- 
nehmen, dass  auch  dieses  Fieber,  welches  nach  den  bisherigen  Kennt- 
nissen zum  normalen  Typhusverlaufe  gerechnet  wurde,  von  der  An- 
wesenheit der  Mikrokokken  im  Blute  abzuleiten  ist;  letztere  sind 
vielleicht  Eiterkokken  und  rufen  bald  locale  Eiterungen,  bald  nur  ein 
mit  pyämischem  Charakter  behaftetes  Fieber  hervor. 

Demnach  wäre  der  Abdominaltyphus  grösstentheils  als  eine  Misch, 
infecüon  aufzufassen.  Im  letzten  Stadium  dieser  Krankheit  knttpft 
sich  theils  infolge  abgeschwächter  Vitalität  der  Gewebe,  wodurch  die 
Entwicklung  der  Mikroorganismen  begtlnstigt  wird,  und  sogar,  wie 
es  2  Fälle  von  Brieger  und  Ehrlich  beweisen,  die  unschädlichen 
in  gefährliche  umgeändert  werden,  theils  aber  wegen  der  für  diese 
Organismen  frisch  geöffneten  Bahn  in  den  Darmgeschwtlren  —  eine 
neue  Infection  an,  die  den  weiteren  Krankheitsverlanf  und  das  fernere 
klinische  Bild  vdlkommen  beeinflusst 


Meine  Culturen  habe  ich  im  Laboratorium  des  hochgeschätzten 
Prof.  Brodowski  ausgeführt,  dem  ich  fttr  die  mir  zur  Verfügung 
gestellten  sämmtlichen  Instrumente  meinen  innigsten  Dank  ausspreche. 

Ootober  1885. 


1)  ▼.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathologie  and  Therapie.  Bd.  II.  1.  Th. 
S.  128.  1874. 
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Ein  weiterer  Beitrag  zu  den  laryngoskopiscben  BeobaehtUDgeD 
bei  dem  Keuebhusten. 

Von 

Dr.  med.  Otto  v.  Herff 

in  Darmstadt 

Im  Sommer  1883  erkrankte  ich  —  während  einer  in  Darmstadt 
herrschenden  Epidemie  —  an  Kenchhasten  mit  deutlich  ansgeprilg- 
tem  Stadium  catarrhale,  convulsiyum  und  decrementi.  Die  Gesammt- 
daner  der  Krankheit  betmg  etwa  12  Wochen. 

Da  ich  gerade  zu  jener  Zeit  mich  viel  mit  Autolaryngoskopie  - 
mittelst  des  vortrefflichen  Bose'schen  Kehlkopftpiegels  —  bcÄeW- 
tigte,  80  bot  mir  meine  Erkrankung  die  willkommene  Gelegenheit 
dar,  während  des  ganzen  Verlaufes  derselben  genaue  laryngosko- 
pische Untersuchungen  über  die  pathologisch-anatomischen  Verände- 
rungen in  Kehlkopf  und  LuftrOhre  anzustellen,  sowie  im  Besonderen 
auch  das  Verhalten  beider  unmittelbar  vor  dem  Hustenanfalle  und 
in  dessen  erstem  Beginne  zu  beobachten. 

Bekanntlich  ist  bei  dem  Keuchhusten  gerade  die  Kenntniss  der 
anatomischen  Veränderungen  in  den  Bespirationsorganen ,  insoweit 
dieselben  sich  ans  der  Untersuchung  an  der  Leiche  ergeben,  zur  Ztit 
noch  immer  eine  ziemlich  mangelhafte,  nicht  allein  weil  die  Zahl  der 
Todesfälle  dnrch  uncomplicirten  Keuchhusten  überhaupt  nur  eine  ver- 
bältnissmässig  sehr  geringe  ist,  sondern  namentlich  auch  weil  die 
pathologischen  Veränderungen  in  der  Leiche  häufig  nicht  mehr  deut- 
lich ausgesprochen,  zuweilen  sogar  gänzlich  verwischt  sind. 

Man  hat  daher  im  Laufe  der  beiden  letzten  Decennien  begonnen, 
die  dem  Keuchhusten  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Verände- 
rungen auf  laryngoskopischem  Wege  zu  erforschen.  Indessen  sind 
die  diesbezüglichen  Untersuchungen  —  soweit  sie  wenigstens  Te^ 
öffentlicht  worden  sind  —  bis  jetzt  noch  wenig  zahlreich,  hauptsäch- 
lich wohl   deshalb,  weil   exacte  laryngoskopische  Untersuchungen, 
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welche  bei  dem  Keuchhusten  schon  an  und  f)lr  sich  nicht  geringe 
Schwierigkeiten  darbieten,  bei  Kindern  noch  bei  Weitem  schwieriger 
auszufahren  sind  ^\  und  weil  ferner  die  wenigen  Erwachsenen,  welche 
von  der  Krankheit  befallen  werden,  nur  sehr  selten  zu  diesen  müh- 
samen und  lange  dauernden  Experimenten  herangezogen  werden 
können. 

Soviel  mir  bekannt  ist,  sind  laryngoskopische  Beobachtungen  über  den 
Keachhuaten  bis  jetzt  eingehender  nur  veröffentlicht  worden  von  Beau 
(6az.  des  H6pit.  1861),  Rehn  (Wien,  medicin.  Wochenschr.  1866  u.  1867), 
Meyer- HQni  (Corresp.-Bl.  f.  schweizer.  Aerzte.  1873  u.  1876;  Zeitschr.  f. 
klin.  Med.  I.  1880)  und  Rossbach  (Allgem.  medic.  Centralzeitung.  1880, 
5.  Mai).  2) 

Beau  gibt  an,  dass  bei  dem  Stickhusten  die  zwischen  dem  Kehl- 
kopfseingange und  den  oberen  Stimmbändern  gelegene  Schleim- 
hautpartie  stets  von  einer  phlegmonösen  Entzündung  ergriffen  sei,  welche 
mit  der  Production  eitriger  Flüssigkeit  einhergehe.  Durch  das  Herabfallen 
dieses  pathologischen  Secretes  auf  die  Stimmbänder  werde  der  Hnstenan- 
fall  veranlasst.  Rehn  fand  bei  intacten  Stimmbändern  und  bei  völlig  nor- 
malem Zustand  der  oberen  hinteren  Region  des  Larynx  die  vordere 
Wand  des  unteren  Kehlkopfsraumes  und  des  Anfangstheiles 
der  Trachea  hochgradig  hyperämisch  und  betrachtete  daher  diese  Theile 
als  den  Sitz  der  Hustenparoxysmen.  Im  Gegensatz  hierzu  beobachtete 
Meyer-Httni  bei  seinen  ersten  (1873  veröffentlichten)  laryngoskopischen 
Uotersnchungen  Hyperämie  und  Hypersecretion  nur  an  der  Schleimhaut 
der  hinteren  Larynxwand  und  im  Schlünde,  während  ihm  unter 
den  —  übrigens  ebenfalls  normalen  —  Stimmbändern  weder  in  dem  La- 
rynx, noch  in  der  Trachea  irgend  eine  erhebliche  Entzündung  aufTiel.  Er 
hielt  demgemäss  die  hintere  Auskleidung  des  Larynx  zwischen  den  Cartt. 
arytaenoid.,  sodann  den  Aditus  laryngis  überhaupt  und  die  Schleimhaut 
des  Schlundes  für  diejenige  Partie  der  ersten  Wege,  welche  zu  der  Ent- 
stehung des  spasmodischen  Hustens  und  Würgens  in  erster  Linie  die  Ver- 
anlassuDg  geben.  Es  ist  jedoch  bezüglich  dieser  —  sich  zum  Theil  wider- 
sprechenden —  Befunde  hervorzuheben,  dass  sie  das  Ergebniss  nur  ganz 
vereinzelter  Untersuchungen  sind,  welche  zudem  in  unter  sich  wiederum 
verschiedenen  Stadien  der  Krankheit  vorgenommen  wurden,  so  dass  sie 
mit  einander  nicht  verglichen  werden  können  und  ebensowenig  einen  sicheren 
Schluss  hinsichtlich  der  Entstehung  der  Hustenanfälle  zulassen. 

Erst  die  neueren  (in  der  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  veröffentlichten)  laryn- 
goskopischen Beobachtungen  von  Meyer-Hüni,  sowie  diejenigen  von 
Rossbach  bieten  für  die  Beurtheilnng  des  Verhaltens  von  Pharynx  und 
Larynx  im  Keuchhusten  zuverlässigere  Anhaltspunkte  dar,  insofern  wenig- 


1)  Hanke  (Jahrb.  für  Kinderheilk.  Bd.  VI,  1.  S.  75.  1863)  hält  eine  ünter- 
sochnng  mittelst  des  Kehlkopfspiegels  bei  dem  Keuchhusten  geradezu  für  unaus- 
führbar. 

2)  lieber  einige  andere  gelegentlich  angeführte  Beobachtungen  siehe  Meyer- 
Hüni. 
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stens  diese  UntersuchaDgen  während  des  ganzen  Verlanfee  der  Krankheit 
regelmäsaig  und  an  denselben  Individuen  aasgeftthrt  worden  sind. 

Die  Kesnltate  dieser  Untersnchungen  sind ,  soweit  sie  sicii  auf  die 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  in  den  Respirationsoi^aDen  be- 
ziehen, in  Kflrze  folgende: 

Mejer-HOni  fand  in  zwei  ganz  unoomplicirten  Fällen  von  Kinder- 
keuchhusten hl  dem  ersten  Stadium  der  Krankheit  einen  leichten  Reiznngs* 
zustand  entzündlichen  Charakters  in  der  Schleimhaut  der  Athemwege,  wel- 
cher, an  den  Choanen  nnd  dem  Kehlkopfseingange  beginnend,  sidi  mehr 
oder  minder  weit  hinab  bis  in  die  mittleren  und  feineren  Bronchien  (Aoseol- 
tation)  fortsetzte.  Dieser  entzOndiiche  Reizzustand  ttberschritt  indessen  in 
diesem  ersten  Stadium  nicht  die  Grenzen  eines  massigen  Katarrhes:  die 
Schleimhaut  war  nur  leicht  geschwellt  und  hyperämisch ,  zeigte  vermehrte 
Succulenz,  sowie  Vortreten  der  LymphfoUikel  in  dem  Rachen  und  Belag 
mit  spärlichem  serösem  Secrete. 

Erst  nach  Verlauf  von  10 — 14  Tagen  wurden  die  entzflndlichen  Er- 
scheinungen intensiver:  die  Gongestion  der  Nasenrachen-  und  Ganmen- 
schleimhaut,  sowie  die  katarrhalische  Reizung  der  Zungenwurzel  nnd  des 
Schlundes  nahmen  zu  und  insbesondere  traten  jetzt  auch  die  Veränderongen 
in  dem  Kehlkopfe  selbst  mehr  in  den  Vordergrund;  doch  charakterisirteD 
sich  dieselben  immer  nur  als  superficielle  fintzündung  der  Schleimbänte. 
Vor  Allem  zeigte  sich  in  der  oberen  Larynxhöhle  die  untere  Fliehe  der 
Epiglottis,  sowie  die  Ueberkleidung  der  CartL  arytaenoid.,  bezw.  der  Ctrtt. 
Santorin.  und  V7risberg.  und  namentlich  die  laxere,  drOsenreiche  Inter- 
arytänoidalschleimhaut  bis  hinab  zu  dem  Niveau  der  Glottis  gleiebmisaig 
sammtartig  geröthet  und  etwas  geschwollen.  Femer  war  vor  den  HosteD- 
anf&llen  auf  der  Schleimhaut  der  Reg.  interaryt.  in  der  Regel  ein  grto- 
lich  punktirter  Belag  sichtbar ;  nach  dem  Anfall  erschien  die  zuvor  belegte 
Schleimhaut  reiner  und  stärker  geröthet.  Dagegen  waren  die  übrigen  Thelle 
der  oberen  Larynxhöhle,  insbesondere  deren  vordere  und  seitliche  Partie, 
ferner  die  Plic.  aryepigl.,  sowie  endlich  die  obere  Fläche  der  Epiglottis 
immer  nur  wenig  entzündet;  auch  machte  sich  in  dem  Eingange  derMor- 
gagni'schen  Taschen  niemals  eine  Anhäufung  von  Beeret  in  besonderer 
Weise  bemerkbar.  Vollständig  frei  von  jeder  Entzündung  blieben  während 
der  ganzen  Krankheitsdaner  die  Stimmbänder  in  ihrer  ganzen  Ansdeh- 
nong;  sie  erschienen  stets  absolut  weiss  nnd  völlig  normal.  Trat  im  Ver- 
laufe der  Erkrankung  eine  Verschlimmerung  des  Leidens  ein,  so  ging  da- 
mit immer  auch  eine  sichtbare  Zunahme  der  entzündlichen  Röthnng  Htnd 
in  Hand. 

Was  die  untere  Larynxhöhle  anlangt,  so  konnte  auch  hier  und  £war 
an  der  vorderen  Wand  derselben  unter  den  Stimmbändern  Hyperämie  und 
Schwellung  der  Schleimhaut  mehrmals  constatirt  werden,  ohne  dass  indessen 
diese  Entzündung  gerade  besonders  auffallend  zu  Tage  getreten  wäre  (im 
Gegensatze  zu  Rehn).  Ebenso  erschien  die  Schleimbaut  an  dem  hinteren 
Abschnitte  der  unteren  Kehlkopfshöhle  vor  dem  Hnstenanfalle  gewöhnlich 
betupft,  nachher  —  nachdem  diese  Klümpchen  durch  den  Husten  expec- 
torirt  worden  waren  —  geröthet,  blutüberfflllt  und  etwas  geschwollen. 

Von  dem  Larynx  ans  setzte  sich  die  Hyperämie,  Ansehwellung  nnd 
Hypersecretion  auf  die  Luftröhre   nnd  die  grösseren,  mittleren  und  feinen 
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Bronebien  fort,  deren  capillare  VeräBtelangen  jedoch,  wie  die  AoscaltatioD 
ergab,  vod  dem  Katarrh  frei  blieben. 

Ais  besonders  bemerkenswerth  ist  noch  die  Beobachtung  hervorzuheben, 
dass  bei  dem  „ae^'-Intoniren  häufig  aus  der  Tiefe  Flocken  von  Laryngo- 
trachealsecret  in  die  Höhe  traten,  und  dass  sofort  ein  Hnstenparoxysmns 
erfolgte,  sobald  diese  Schleimflocken  im  Niveau  der  hinteren  Glottis  sicht- 
bar waren,  —  ein  Beweis  fQr  die  ausserordentlich  grosse  Empfindlichkeit 
dieser  Schleimhantregion.  Ueberhaupt  bestand  während  der  ganzen  Dauer 
dieses  höchsten  Stadiums  der  Krankheit  eine  hochgradige  Hyperästhesie 
der  entzflndeten  Schleimhantgebiete,  namentlich  von  dem  Schlünde  an  ab- 
wärts, welche  sich  in  gesteigerten  Reflexen  äusserte,  so  dass  schon  der 
unbedeutendste  Reiz,  welcher  den  Larynxeingang  traf,  zur  Hervorruf ung 
eines  Hustenanfalles  ausreichte. 

Nachdem  dieses  höchste  Stadium  etwa  3 — 5  Wochen  gedauert  hatte, 
begann  eine  sichtliche,  wenn  auch  nur  langsame  Abnahme  der  Intensität 
und  Extensität  der  Schleimhanthyperämie  und  zwar  in  der  Weise,  dass  zu- 
nächst die  gleichmässige  Sammtröthung  der  entztlndeten  Stellen  einer 
höckerigen,  unebenen  Schwellung  der  Schleimhaut  Platz  machte.  Sodann 
beechränkte  sich  alimählich  die  entzündliche  Veränderung  auf  einzelne 
Schleimhautbezirke,  insbesondere  auf  die  Ueberkleidung  der  Cartt.  arytaenoid. 
und  die  hintere  Glottiswandung;  ebenso  erfolgte  eine  Abnahme  der  Ent- 
zflnduDg  in  der  Luftröhre  und  in  den  tieferen  Luftwegen.  Mit  dieser 
Verminderung  der  objectiven  Erscheinungen  ging  eine  Erleichterung  sämmt- 
licher  subjectiver  Beschwerden  Hand  in  Hand. 

Auf  dieses  etwa  2—3  Wochen  dauernde  Stadium  der  entschiedenen  Ab- 
nahme der  Entzflndungssymptome  folgte  nun  ein  sich  tlber  viele  Wochen 
hinziehendes  Reconvalescenzstadium,  in  welchem  die  Mucosa  interaryt.  zwar 
nicht  mehr  geschwollen,  aber  doch  immer  noch  längere  Zeit  hindurch  dunkel 
hyperfimisch  war;  auch  die  Zwischenknorpelschleimhaut  zeigte  sich  noch 
etwas  dunkler  geröthet,  während  die  übrigen  Schleimhautpartien,  insbeson- 
dere auch  Nase  und  Rachen,  sowie  die  Farbe  der  Tracheairinge  normal 
erschienen.  Bei  „ae^-Intoniren  wurde  ein  Heraufbewegen  von  Secret  nicht 
mehr  beobachtet.  Im  Allgemeinen  verlief  dieses  letzte  Stadium  äusserst 
langsam,  indem  selbst  nach  einer  Gesammtdauer  der  Krankheit  von  mehr 
als  20  resp.  18  Wochen  die  letzten  Spuren  der  Schleimhautreizung  noch 
immer  nicht  ganz  verschwunden  waren. 

Bei  dem  Keuchhusten  Erwachsener  ergab  sich  insofern  ein  etwas 
anderer  laryngoskopischer  Befund,  als  in  der  Trachea,  in  der  unteren 
Larynxhöhle ,  an  der  hinteren  Stimmbandcommissur  und  an  der  hinteren 
Region  des  Larynxeinganges  die  superficielle  Entzündung  während  der 
acnteren  Stadien  entschieden  deutlicher  als  bei  Kindern  ausgeprägt  war, 
während  die  Bronchien  —  nach  dem  Ergebnisse  der  Auscultation  — 
weniger  betheiligt  erschienen,  im  Uebrigen  blieb  auch  bei  den  Erwachsenen 
in  dem  Reconvalescenzstadium  noch  während  längerer  Zeit  eine  auf  chronisch 
entzündlicher  Veränderung  der  Respirationsschleimhaut  beruhende  grosse 
Hnstenreizbarkeit  zurück. 

Meyer-Hüni  folgert  aus  diesen  Betrachtungen  der  Hauptsache  nach 
Folgendes :  1 .  dass  als  Grundlage  des  Kenchhustens  eine  superficielle  Schleim- 
hantentzflndung  anzusehen  ist,  welche  in  dem  Stad.  convuls.  jedenfalls,  in  dem 
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Stad.  catarrh.  und  decrementi  wohl  niclit  selten  den  ganzen  Respirt- 
tionstractns  von  den  Choanen  bis  zn  den  mittleren  Bron- 
chien (also  im  Gegensatz  zn  seinen  frflberen  Beobachtangen  aneh  die  antere 
Larynxhöhle  und  die  Trachea)  ergreift,  am  auffallendsten  jedoch  in  der  Reg. 
interaryt.,  am  wenigsten  deutlich  an  der  vorderen  Auskleidung  der  oberen 
Kehlkopfshöhle  ausgesprochen  ist  und  die  Stimmb&nder  in  allen  Stadien  der 
Krankheit  gänzlich  frei  lässt;  2.  dass  sich  bei  Erwachsenen  in  dem  ganten 
Verlauf  der  Erkrankung  eine  Betheiligung  der  Luftröhrenverzweignngeo  we- 
niger bemerkbar  macht,  während  bei  Kindern  die  Fortsetzung  der  Ent- 
zQndung  bis  in  die  Bronchien  die  Regel  zu  sein  scheint;  3.  dass  der 
Hustenreflex  nur  von  den  tieferen  Stellen  der  Reg.  interaryt.  —  in  der 
Höhe  der  Stimmbänder  und  etwas  weiter  hinab  —  ausgelöst  wird  nnd 
zwar  in  der  Regel  dadurch,  dass  ein  Schleimklflmpchen  auf  diese  äusserst 
empfindliche  Stelle  der  Schleimhaut  gelangt;  4.  dass  dagegen  der  Brech- 
reiz und  die  Wflrgbewegungen  der  Keuchbnstenkranken  direct  durch  die 
Erkrankung  der  Schinndrachenschleimhaut  veranlasst  werden. 

Zu  wesentlich  anderen  Resultaten  gelangte  Prof.  Rossbach  bei  seinen 
laryngoskopischen  Untersuchungen,  welche  er  während  einer  Kenehhnsten- 
epidemie  an  5  Personen  —  einem  ^t-,  4-,  7-  und  10jährigen  Kinde  und 
einer  Frau  —  in  allen  Stadien  der  Krankhmt  wiederholt  vornahm.  Bei 
diesen  Allen  konnte  er  ohne  Ausnahme  mit  der  grössten  Sicherheit  feststelleo, 
dass  sowohl  der  Rachen  wie  der  ganze  Kehlkopf  und  die  Luftröhre  bis 
zu  ihrem  unteren  Dritttheile  während  der  ganzen  Krankheitsdauer  gesund 
blieben ;  dass  an  keiner  Partie  nie  und  nirgends  eine  entzttndliche  ROthe 
oder  Schwellung  der  Schleimhaut  auftrat,  dass  sich  an  keiner  Stelle  — 
von  oben  bis  soweit  der  Spiegel  leuchtete  —  Schleim  oder  Pihsvegetationen 
ansetzten.  Insbesondere  ergab  auch  die  Untersuchung  unmittelbar  vor  dem 
Hnstenparoxysmus  und  in  dessen  erstem  Beginne  in  dem  oberen  Theil  der 
Luftwege  bis  herab  zur  Mitte  der  Trachea  stets  eine  vollständig  nornuile 
Beschaffenheit  sämmtlicher  Schleimhäute,  namentlich  auch  ohne  die  ge- 
ringste Spur  von  Schleim  auf  denselben.  Dagegen  sah  Rossbaeh  in 
diesem  Moment  grossblasige  Schleimmassen  aus  dem  untersten  Dritttheile 
der  Trachea  in  die  Höhe  steigen ,  allerdings  nur  während  eines  Augen- 
blickes,  da  unmittelbar  darauf  krampfhafter  Verschluss  der  Glottis  nnd 
dann  der  Hustenanfall  eintrat.  Uebrigens  konnte  auch  durch  die  Auacal- 
tation  nachgewiesen  werden,  dass  vor  dem  Paroxysmus  immer  grössere 
Schleimmassen  bis  in  die  Nähe  der  Bifurcation  der  Trachea  gelangt  waren, 
welche  Stelle  zudem  von  den  Kranken  stets  als  diejenige  bezeichnet  werde, 
von  welcher  der  Hustenreiz  ausging. 

Nur  bei  dem  einen  der  Kranken  konnte  nach  sehr  heftigen  Hnsteo- 
anfällen  eine  leichte  Röthung  der  sonst  rein  weissen  Stimmbänder  beob- 
achtet werden,  welche  indessen  nach  einer  längeren  anfalkfreien  Panee 
wieder  verschwand  und  deshalb  nur  als  eine  Folge  der  Hustenanstreogung 
anzusehen  ist. 

Rossbach  zieht  aus  diesem  Befund  den  Schluss,  dass  bei  echtem 
Keuchhusten  die  sämmtlichen  Halsorgane  normal  bleiben 
können,  dass  mithin  die  von  Anderen  beobachtete  Laryngitis  und  Tra- 
cheitis  mit  dem  Stickhusten  oder  mit  einzelnen  seiner  Symptome  ätiologisch 
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nicht  zQfiammeDhängeD ,  sondern  nar  als  Complicationen  desselben  aufzu- 
fassen sind ;  ebenso  die  Bronchiolitis  (Bronchitis  capillaris)  und  die  Broncho- 
poeomonie,  welche  gleichfalls  in  sehr  vielen  Fällen  von  Keuchhusten  gänz- 
lich fehlen.  Dagegen  gehört  nach  der  Ansicht  Rossbach's  der  Katarrh 
der  grösseren  Bronchien  unmittelbar  zur  Wesenheit  der  Krankheit,  da  noch 
kein  Keuchhusten  ohne  solchen  beobachtet  worden  sei.  Indessen  betrachtet 
er  die  Hustenparoxysoien  nicht  als  einzige  Folge  dieses  Katarrhes  oder 
der  an  reizbare  Stellen  gelangten  Schleimmassen,  sondern  nimmt  als  wei- 
teres ätiologisches  Moment  fflr  dieselben  eine  Reflexneurose  an,  bedingt 
darch  eine  leichtere  Erregbarkeit  oder  bessere  Leitungsfähigkeit  des  Husten- 
centrums  in  dem  Rttckenmarke,  so  dass  selbst  schon  eine  unbedeutende 
periphere  Reizung  der  normal  leitenden  sensiblen  Fasern  in  dem  Nerv, 
iaryog.  sup.  hinreiche,  um  reflectorisch  einen  Hustenanfall  auszulösen.  Dass 
dessen  Zustandekommen  lediglich  auf  einer  gesteigerten  Reflexerregbar- 
keit der  peripheren  Lufröhrennerven  beruhe,  hält  Rossbach  für  unwahr- 
scheinlich. 

Ad  der  Zuverlässigkeit  der  mitgetheilten  iaryngoskopiscben  Be- 
obachtungen Meyer-Hüni's  und  Rossbach's  ist  nicht  zu  zwei- 
feln; die  pathologisch- anatomischen  Befunde  beider  Forscher  sind  als 
sichere,  unbestreitbare  Thatsachen  hinzunehmen.  Allein  diese  That- 
Bachen  stehen  zunächst  in  einem  directen  Widerspruche  mit  einander, 
indem  Meyer-HUni;  wie  wir  gesehen  haben,  in  allen  Fällen  und 
während  der  ganzen  Krankheitsdaner  wesentliche  Veitnderungen  in 
dem  ganzen  Respirationstractus  nachgewiesen,  Rossbach  dagegen 
im  Rachen,  Kehlkopf  und  oberen  Theile  der  Trachea  stets  eine  nn- 
Tcränderte  Schleimhaut  gefunden  hat.  Sodann  steht  der  rein  nega- 
tive Befund  des  Letzteren  zur  Zeit  noch  ganz  vereinzelt  da  und  auch 
die  Beobachtungen  Meyer-Httni's  werden  keineswegs  durch  die 
Untersuchungen  von  Beau  und  Rehn  einfach  bestätigt.  Denn  wenn 
auch  wohl  diese  beiden  Beobachter  ebenfalls  pathologische  Verände- 
rungen der  Schleimhaut  gesehen  haben,  so  diflferiren  doch  auf  der 
anderen  Seite  ihre  Befunde  im  Einzelnen  —  insbesondere  was  Sitz 
and  Intensität  der  Entzündung  anlangt  —  zum  Theil  nicht  unwesent- 
lich. Es  ist  deshalb  die  Frage,  welche  anatomischen  Veränderungen 
der  Respirationsorgane  bei  dem  Keuchhusten  die  constantesten  und 
hervorstechendsten  sind  und  welche  als  zu  dem  Wesen  desselben  ge- 
hörig angesehen  werden  können,  noch  immer  als  eine  offene  zu  be- 
trachten, welche  nur  durch  noch  weitere  sorgfältige  und  über  lange 
Zeit  hin  ausgedehnte  laryngoskopische  Beobachtungen  definitiv  ent- 
schieden werden  kann.  Hierbei  dürfte  meines  Erachtens  hauptsäch- 
lich auf  zwei  Punkte  Bedacht  zu  nehmen  sein.  Zunächst  sollte  man 
nämlich  möglichst  nur  solche  Individuen  zu  der  Untersuchung  heran- 
ziehen, bei  welchen  man  bereits  vor  dem  Beginne  des  Keuchhustens 
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Gelegenheit  gehabt  hatte,  sich  von  dem  normalen  Zustande  der  Be- 
spirationsorgane  auf  laryngoskopischem  Wege  zu  ttberzeagen,  um 
sicher  zu  sein,  dass  nicht  etwa  schon  vor  dem  Keuchhusten  m 
Katarrh  der  Luftwege  bestanden  hat.  Sodann  glaube  ich,  dass  ein 
endgültiges  Urtheil  darüber,  ob  gewisse  anatomische  VeränderangeQ 
bei  dem  Keuchhusten  constant  und  ftlr  denselben  charakteristisch 
sind,  erst  dann  möglich  ist,  wenn  die  Untersuchungen  auf  eine  grössere 
Anzahl  von  Epidemien  ausgedehnt  worden  sind,  da  es  immerhin 
denkbar  ist  —  und  vielleicht  Hessen  sich  die  abweichenden  Beob- 
achtungen Bossbach's  auf  diese  Weise  erklären  — ,  dass  derEeoch- 
husten  in  verschiedenen  Epidemien  ein  verschiedenes  Verhalten  zeigt, 
und  dass  insbesondere  Sitz,  Intensität  und  Extensität  der  entzflnd- 
liehen  Erscheinungen  je  nach  dem  Charakter  der  Epidemie  differiren. 

Ich  lasse  nunmehr  die  an  mir  selbst  gemachten  laryngoskopi- 
schen Beobachtungen  folgen. 

Zunächst  constatire  ich,  dass  —  mit  Ausnahme  einer  unbedeu- 
tenden Röthe  an  dem  vorderen  Ende  des  rechten  Stimmbandes  — 
sowohl  Rachen,  wie  Kehlkopf  und  Luftröhre  bis  hinab  zur  Biforea- 
tion  vor  Beginn  meines  Keuchhustens  voUst&idig  frei  von  katarrha- 
lischen Erscheinungen  gewesen  sind,  wie  die  damals  fast  tilglich 
ausgeführte  Autolaryngoskopie  ergab.  Dagegen  mnss  ich  bemerken, 
dass  das  initiale  Stadium  meines  Keuchhustens  gerade  nicht  mit  be- 
sonderer Sorgfalt  von  mir  laryngoskopisch  beobachtet  worden  ist, 
da  ich  die  anfänglichen  katarrhalischen  Erscheinungen,  welche  zu- 
dem ein  leichter  Schnupfen  vorausgegangen  war,  nur  für  die  Sym- 
ptome eines  gewöhnlichen  Bronchialkatarrhes,  keineswegs  aber  für 
die  ersten  Anzeichen  eines  beginnenden  Stickhustens  hielt  Ich  stellte 
nur  im  Allgemeinen  fest,  dass  in  diesem  katarrhalischen  Stadium 
die  Schleimhaut  meines  Rachens,  sowie  einzelne  Partien  des  Kehl- 
kopfes und  des  Anfangstheiles  der  Luftröhre  leicht  geröthet,  etwas 
geschwellt  und  mit  wenig  serösem  Secrete  bedeckt  waren. 

Als  jedoch  nach  Verlauf  von  etwa  8—10  Tagen  der  Hosten 
immer  mehr  zunahm  und  zugleich  nach  und  nach  immer  deutlioher 
in  einzelnen  Anfällen  mit  mehr  oder  minder  ausgesprochenem  inspi- 
ratorischem Stridor  auftrat,  kurz,  als  ich  nicht  mehr  darüber  im 
Zweifel  sein  konnte,  dass  ich  an  Keuchhusten  litt,  so  habe  ich  Ton 
da  an  während  des  ganzen  weiteren  Verlaufes  der  Krankheit  täg- 
lich mehrmals  meine  Bespirationsorgane  laryngoskopiscb  genau  unter- 
sucht und  bin  dabei  im  Wesentlichen  zu  folgendem  Resultate  gelangt: 

Während  des  ganzen  Stad.  convuls.  war  die  Schleimhaut  des 
Bachens  und  des  Schlundes  nur  leicht  geröthet,  sonst  unverändert. 
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Der  über  den  Stimmbändern  gelegene  Theil  der  oberen  Eeblkopf- 
höhle  ersohien  im  Allgemeinen  auffallend  blase  and  waren  nament- 
lieh  auch  die  Piio.  aryepigl.,  die  Ligg.  thyreo- arytaen.  snper.  nnd  die 
obere  FlSche  der  Epiglottis  nicht  dnnkler  als  gewöhnlich  geröthet 
Ebenso  blieben  die  Stimmbänder  vollständig  intact;  sie  behielten 
während  des  ganzen  Verlaufs  der  Krankheit  ihr  normales  sehnig 
weisses  Aussehen  und  selbst  trotz  der  grdssten  Aufmerksamkeit  liess 
sich  auch  nicht  das  kleinste  injicirte  Capillargefässchen  auf  densel- 
ben erkennen.  Nur  jene  oben  erwähnte  kleine  Stelle  an  dem  vor- 
deren Ende  des  rechten  Stimmbandes  blieb  nach  wie  vor  geröthet 
Ebensowenig  konnte  ich  an  dem  Eingänge  zu  den  Mo]f;agni'schen 
Taschen  irgend  eine  Veränderung,  niAsentlich  eine  Anhäufung  von 
Schleim,  wahrnehmen.  Dagegen  war  während  des  ganzen  convul- 
sivischen  Stadiums  die  untere  Fläche  der  Epiglottis,  femer  die  Schleim- 
haut der  Gartt  arytaenoid.,  Santorin.  und  Wrisberg.,  namentlich  aber 
die  Schleimhaut  der  Reg.  interaryt.  stark  sammtartig  geröthet,  glän- 
zend und  massig  geschwollen;  ganz  besonders  fiel  die  zwischen  der 
Rima  glottidis  liegende  Partie  der  hinteren  Larynxwand  durch  ihre 
entzündliche  Rdthung  und  Schwellung  auf.  Auch  die  Mueosa  an  der 
unteren  Larynxhöhle  nnd  zwar  vorzugsweise  in  der  Reg.  infhiglottica, 
80wie  in  der  Trachea  bis  hinab  zur  Bifnrcation  zeigte  sich  hyper- 
ämisch,  sammtartig  geschwellt  und  succulent.  Zuweilen  fand  ich 
die  Schleimhaut  hier  und  da  mit  etwas  grauem  schleimigen  Secrete 
bedeckt  Nach  einem  Husteuanfalle  erschienen  der  gesammte  Re- 
spirationstractus  —  soweit  er  sich  mit  dem  Spiegel  beobachten  liess  — 
und  insbesondere  die  vorher  schon  hyperämischen  Stellen  jedesmal 
noch  eine  Zeit  lang  stärker  geröthet  und  blutttberfüUt. 

Alle  diese  entzündlichen  Erscheinungen  gingen  nun  in  dem  Stad. 
decrementi  sowohl  hinsichtlich  ihrer  Ausbreitung  wie  ihrer  Intensi- 
tät nach  und  nach  immer  mehr  zurück  und  in  demselben  Verhält- 
niss,  in  welchem  dies  geschah,  verringerte  sich  auch  Zahl,  Heftig- 
keit und  Länge  der  Anfälle.  Der  enge  Conuex  zwischen  den  Husten- 
paroxysmen  und  den  pathologischen  VeiHnderungen  der  Schleimhaut 
doeumentirte  sich  übrigens  auch  dadurch,  dass  die  während  dieses 
Stadiums  mehrmals  eintretenden  Verschlimmerungen  meines  Hustens 
jedesmal  auch  mit  einer  deutlich  wahrnehmbaren  Zunahme  der  Ent- 
zttndungserscheinungen  verbunden  waren.  Im  Uebrigen  ist  noch  her- 
vorzuheben, dass  der  Rückgang  der  pathologischen  Schleimhautver- 
änderungen im  Ganzen  nur  sehr  langsam  von  Statten  ging,  denn  es 
dauerte  viele  Wochen,  bis  Röthe,  Schwellung  und  Hypersecretion 
überall  in  dem  Respirationstractus  verschwunden  waren.    Am  aller- 


400  XIV.  Y.HfSFF 

längsten  blieben  die  Ueberkleidnng  der  Gartt.  arjt.  und  die  Regio 
interaryt,  ergriffen ;  die  Schleimbant  dieser  Partie  erschien  noch  immer 
etwas  geröthet  und  geschwellt,  nachdem  bereits  ULngst  alle  andereo 
Theile  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  zum  normalen  Zustande 
zurückgekehrt  waren. 

Diesen  laryngoskopischen  Befund  erhielt  ich  ohne  grosse  Htthe 
als  das  Resultat  meiner  Untersuchungen  wahrend  der  anfallsfreien 
Pausen.  Dagegen  war  es  mit  nicht  geringen  Schwierigkeiten  ver- 
bunden, den  Kehlkopf  auch  während  der  Paroxysmen  mit  dem  Spie- 
gel zu  beobachten.  Denn  obgleich  der  Beginn  eines  Anfalles  meistens 
frtth  genug  sich  mir  durch  einen  heftigen  Kitzel  in  der  hinteren  Kehl* 
kopfsgegend  ankündigte,  um  noch  rechtzeitig  an  den  stets  bereit 
stehenden  Spiegel  eilen  zu  können,  so  gelang  es  mir  doch  erst  nach 
vielen  vergeblichen  Versuchen,  meine  Mnsculatur  so  in  die  Gewalt 
zu  bekommen,  dass  ich,  ungeachtet  des  fast  unerträglichen  Hosten- 
gefUhles  Larynx  und  Trachea  mit  Müsse  besichtigen  konnte.  In 
diesem  Momente  erschien  denn  nun  die  Schleimhaut  der  ganzen  Luft- 
wege immer  auflallend  glänzend,  mit  durchsichtigem  Schleim  be- 
deckt und  vor  Allem  sehr  dunkel  geröthet,  Letzteres  freilich  wohl 
zum  Theil  infolge  der  grossen  Anstrengung,  den  Hustenanfall  zn- 
rückzubalten.  Gleichzeitig  erfolgte  —  namentlich  in  dem  Stadium, 
in  welchem  die  Paroxysmen  häufiger  und  stärker  bei  mir  anftraten 
und  zugleich  mein  ganzes  Nervensystem  mehr  mitergriffen  war  - 
eine  reichlichere  Absonderung  sowohl  von  Speichel  wie  von  Nasen- 
secret.  Grössere  Schleimmassen  in  der  Nähe  der  Bifurcationsstelle 
aber  waren  niemals  sichtbar;  vielleicht  ist  dies  nur  dann  der  Fall, 
wenn  die  Bronchien  mehr  oder  vorzugsweise  in  Mitleidenschaft  g^ 
zogen  sind.  Dagegen  fand  ich  jedesmal,  wenn  ich  bei  einem  An- 
falle laryngoskopirte,  dass  auf  der  Schleimhaut  der  hinteren  Laryni* 
wand  ein  etwa  erbsengrosses,  aus  gelblichem,  festem  Schleime  be- 
stehendes Flöckchen  sich  zeigte  —  bei  den  Untersuchungen  in  den 
anfallsfreien  Pausen  wurde  ein  solches  niemals  beobachtet  — ,  dass 
femer  an  der  Stelle,  an  welcher  dieses  unscheinbare  SchleimflOct 
eben  aufeass,  vorzugsweise  sich  das  unerträgliche  Kitzelgeftthl  bemerk- 
bar machte  und  dass  endlich  der  Hustenparoxysmus  unaufhaltsam 
erfolgte,  sobald  das  Flöckchen  bis  zu  dem  Niveau  der  Glottis  ge- 
langt war.  Dass  dieses  Schleimflöckchen  in  der  That  zu  dem  Kitzel- 
gefUhle  in  dem  Halse,  zu  der  stärkeren  ROthung  und  Secretion  der 
Schleimhäute,  sowie  überhaupt  zu  dem  Ausbruche  des  Hustenanfalles 
unmittelbar  den  Anlass  gab,  ging  namentlich  auch  daraus  berror, 
dass,  sobald  es  mir  während  der  Untersuchung  gelang,  dieses  Klttmp- 
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eben  durch  fordrte  Exspiration  wegzublasen,  sieb  auch  auf  einen 
Schlag  das  ganze  Bild  Änderte:  der  Kitzel  hörte  auf,  die  Röthe  nahm 
ab,  die  Schleim-  und  Speichelsecretion  versiegte,  der  Husten  blieb 
ans  und  ungestört  konnte  ich  die  Besichtigung  weiter  fortsetzen. 
Diesen  Vorgang  habe  ich  während  des  convulsivischen  Stadiums 
ganz  constant  beobachtet  und  namentlich  war  ich  auch  in  der 
Lage,  gewiss  mehr  denn  50 mal  jenes  kleine  Experiment  vor  dem 
Spiegel  auszufahren.  Schliesslich  versuchte  ich  sogar  bei  jedem 
drohenden  Anfalle  denselben  durch  die  forcirten  Exspirationen  zu 
conpiren,  was  mir  auch  oft  gelang.  Einfaches  Räuspern  dagegen 
führte  mich  nicht  zu  diesem  Ziele  —  aus  welchem  Grunde,  weiss 
ich  nicht. 

Nachdem  nun  meine  Untersuchungen  und  Beobachtungen  zu  die- 
sen soeben  mitgetheilten  Resultaten  geführt  hatten,  kam  ich  auf  den 
Gedanken ,  an  mir  selber  zu  versuchen ,  auf  experimentellem  Wege, 
d.  b.  durch  einen  anderen  genau  localisirbaren  Reiz  die  charakteristi- 
schen Kenchhustenparoxysmen  auszulösen.  Zu  diesem  Zwecke  führte 
ich  in  anfallsfreien  Zeiten  unter  Leitung  des  Spiegels  eine  Kehlkopf- 
sonde ein  und  betupfte  mit  derselben  die  verschiedensten  Stellen 
meines  Larynx.  Das  Ei^ebniss  dieses  wiederholt  angestellten  Ex- 
perimentes war  immer  ein  ganz  gleiches  und  constantes,  nämlich  fol- 
gendes: Wurde  in  dem  Stad.  convuls.  die  Reg.  interaryt.  und  nament- 
lich deren  tiefere  Partien  mit  der  Sonde  berührt,  so  stellte  sich 
sofort  der  ominöse  Kitzel  ein  und  fast  unmittelbar  darauf  folgte  Ver- 
schluss der  Stimmritze  und  ein  äusserst  heftiger  Hustenanfall  mit 
allen  charakteristischen  Zeichen  eines  Keuchhustenanfalles,  welchen 
zu  unterdrücken  ich  niemals  im  Stande  war.  Weniger  heftig,  jedoch 
den  Erscheinungen  nach  immer  noch  einem  Keuchhustenanfalle  völlig 
gleich  war  der  Husten  nach  der  Berührung  der  unteren  Fläche  der 
Epiglottis.  Dagegen  stellte  sich  nach  Reizung  aller  übrigen  Theile 
des  Kehlkopfes  niemals  ein  eigentlicher  Keuchhustenparoxysmus  ein, 
höchstens  erfolgte  hier  und  da  einmal  ein  leichter  Hustenstoss.  In 
dem  späteren  Stadium  der  Krankheit  zeigte  sich  die  Kehlkopfschleim- 
haut gegen  diese  Berührung  mit  der  Sonde  nach  und  nach  immer 
weniger  empfindlich,  genau  entsprechend  der  allmählichen  Abnahme 
der  Entzttndungssymptome.  Schliesslich  veranlasste  selbst  die  Rei- 
zung der  Reg.  interaryt  nur  noch  einige  leichte  Hustenstösse  und  es 
gelang  nicht  mehr,  den  für  den  Keuchhusten  charakteristischen  Anfall 
hervorzurufen. 

Uebrigens  hatten  auch  Druck  mit  den  Fingern  von  aussen  auf 
die  hintere  Wand  des  Kehlkopfes,  sowie  reizende  Inhalationen  oder 
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lD8a£BatioDen  gewöhnlich  EeachhustenanfäUe  zar  Folge.  Ebenso  wur- 
den solche  durch  rasches  Hintenüberwerfen  des  Kopfes  —  z.  B.  beim 
Binden  der  Halsbinde  —  leicht  hervorgemfen,  and  zwar  jedenfalU 
hier  durch  den  Druck,  welchen  die  convez  nach  vorn  sich  beugende 
Halswirbelsäule  auf  die  gereizte  hintere  Kehlkopfwand  ausübte.  Ich 
benutzte  daher  dieses  rasche  Rückwärtsbeugen  des  Kopfes  häafig 
dazu,  um  in  zweifelhaften,  namentlich  frischen  Fällen  zur  Sichenug 
der  Diagnose  einen  Anfall  hervorzurufen. 

Dieses  die  Beobachtungen  und  Versuche,  welche  ich  ivthreod 
meines  Keuchhustens  an  mir  gemacht  habe.  Fasst  man  die  Ergeb- 
nisse derselben  zusammen,  so  dürfte  man  zu  folgendem  Resumi  g^ 
langen : 

1.  Während  des  ganzen  Verlaufes  der  Krankheit  hai  in  den  i2e> 
spt'rationswegen,  und  zwar  von  den  Choanen  an  bis  hinab  zu  der  Bißer- 
cation  der  Trachea  iaryngoskopisch  nachweisbar  eine  superßcielk  Ent- 
Zündung  der  Schleimhaut  bestanden^  welche  sich  in  dem  ersten  Stadiam 
der  Krankheit  als  ein  Katarrh  leichteren  Grades  charakterisirte,  in 
dem  Stad.  spasmod.  am  stärksten  und  ausgebreitetsten  war  und  so- 
dann in  dem  Stadium  der  Reconvalescenz  an  Intensität  und  Exten- 
sität langsam  wieder  abnahm. 

Hit  der  Zu-  und  Abnahme  der  Entzttndungserscheinungen  hielt 
die  Zu-  und  Abnahme  der  Zahl  und  der  Heftigkeit  der  Hustenparoxys- 
men  gleichen  Schritt 

2.  Die  Intensität  dieser  Entzündung  war  in  den  verschiedenen 
Regionen  des  Respirationstractns  eine  verschiedene.  Am  anffalleni- 
sten  zeigten  sich  die  entzündlichen  Veränderungen  an  der  Schleimhaut 
der  Carlt.  aryt,,  Santorin.  und  Wrisberg,  und  im  Besonderen  in  der 
Reg.  interaryi.,  resp.  an  der  zwischen  der  Rima  gloiiidis  liegenden 
Partie  der  hinteren  Larynxwand,  sowie  femer  an  der  unteren  Flicke 
der  Epiglottis;  auch  die  untere  Larynxhöhle,  namentlich  die  Reg.  m- 
fraglottica,  sodann  die  Trachea  bis  hinab  zur  Bifurcationsstelle  waren 
deutlich  hyperämisch.  Dagegen  erschienen  die  übrigen  Theile  der 
oberen  Larynxhöhle  kaum  verändert.  Die  Stimmbänder  blieben 
völlig  intact. 

In  dem  Stad.  decrementi  war  die  Hyperämie  am  längsten  ia  der 
Regio  interaryt.  wahrnehmbar. 

3.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  während  eines  Hnsten- 
paroxysmns  ergab  stets  die  Anwesenheit  eines  Schleimßöckehens  auf 
der  Schleimhaut  der  hinteren  Larynxwand  im  Niveau  der  Olottis. 
Gelang  es,  dieses  Schleimklümpchen  durch  forcirte  Exspirationen  su 
entfernen,  so  wurde  der  Anfall  coupirt. 
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4.  Durch  die  Reizung  der  Reg.  inieraryt.,  besonders  ihrer  tieferen 
Stellen,  mittelst  einer  Kehlkopf sonde  wurde  in  dem  Stad.  convuls. 
immer  ein  ganz  charakteristischer^  sehr  heßiger  Keuchhustenparoxys- 
mus  hervorgerufen.  Ebenso  hatte  die  Reizung  der  unteren  Fläche  der 
Epigloitis  einen  solchen,  wenn  auch  weniger  intensiven  Hustenanfall 
zur  Folge.  Dagegen  trat  nach  der  Berührung  der  übrigen  Partien 
des  Kehlkopfes  niemals  ein  wirklicher  Keuchhustenparoaysmus  auf. 

Mit  der  Abnahme  der  Schleimhaatentzündiiiig  in  dem  Stadium 
der  Reconvalescenz  verloren  auch  diese  durch  Sondenbertthrong  ver- 
anlassten  Hnstenstösse  immer  mehr  den  convulsivischen  Charakter. 
Vergleicht  man  mit  den  im  Eingange  dieser  Abhandlung  zusam- 
mengestellten laryngoskopischen  Befunden  anderer  Autoren  meine 
Beobachtungen,  so  ei^bt  sich,  dass  dieselben  mit  den  Untersuchun- 
gen Meyer- Httni's  in  allen  wesentlichen  Punkten  —  namentlich 
hinsichtlich  der  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen  der  Be- 
spirationsschleimhaut  —  übereinstimmen.  Nur  dürfte  ich  insofern  zu 
einem  etwas  bestimmteren  Resultate  gelangt  sein,  als  ich  1.  den  ur- 
sächlichen  Zusammenhang  zwischen  jenem  Schleimflöckchen  und  dem 
Eintritt  des  Hustenparoxysmus  positiv  nachgewiesen,  und  als  ich  2. 
durch  das  Experiment  an  der  keuchhustenkranken  Kehlkopfs- 
schleimhaut die  „Hustenregion  des  lÄrynx  bei  Keuchhusten"  —  we- 
nigstens bei  meiner  Erkrankung  —  bestimmt  festgestellt  habe. 

Diese  Schleimhautpartien  meines  Kehlkopfes,  von  welchen  aus 
ich  durch  die  mechanische  Reizung  charakteristische  Keuchhusten- 
paroxysmen  auszulösen  im  Stande  war,  waren  nun  sowohl  bei  mir, 
als  auch  in  den  Fällen  von  Meyer-Hüni  zugleich  immer  mehr  als 
alle  die  anderen  Theile  des  Kehlkopfes  entzündlich  afficirt.    Dies 
könnte  zu  der  Annahme  führen,  dass  die  Entzündung  gerade  dieser 
Schleimhautregionen  für  das  Wesen  des  Keuchhustens  nicht  ohne 
Bedentnng  sei,  zumal  weiter  von  mir  nachgewiesen  wurde,  dass  mit 
der  natürlichen  Abnahme  der  Entzündung  auch  die  künstlich  hervor- 
gerufenen Hnstenanfälle  immer   mehr  die  Eigenthümlichkeit   eines 
Keuchhustenanfalles  verloren.    Indessen  glaube  ich  nicht,  dass  das 
vorhandene  Beobachtungsmaterial  ausreicht,  um  nach  dieser  Rich- 
tung hin  schon  jetzt  einen  sicheren  Schluss  zu  gestatten.    Es  bedarf 
vielmehr  meines  Erachtens  noch  weiterer  sorgfältiger  laryngoskopi- 
scher Untersuchungen,  um  festzustellen,  ob  in  der  That  immer  und 
in  jeder  Epidemie  ausnahmsweise  die  Reg.  interaryt.  und  die  untere 
Fläche  der  Epiglottis  die  vorzugsweise  entzündeten  Theile  des  Kehl- 
kopfes sind,  oder  ob  nicht  bei  ganz  regulärem  Keuchhusten  auch 
andere  Regionen  der  Respirationsschleimhaut  die  stärker  entzündeten 
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sein  können  nnd  infolge  dessen  jene  gesteigerte  Empfindlicbkeit  er- 
langen,  welche  za  der  Aoslösung  der  Hostenparoxysmen  nothwendig 
ist.  Beispielsweise  könnte  man  hierhin  schon  die  abweichenden  la- 
ryngoskopischen Befände  Rossbach 's  rechnen  and  annehmen,  dass 
es  sich  in  der  von  diesem  beobachteten  Epidemie  in  der  That  am 
eine  Eeachhustenform  gehandelt  hat,  bei  welcher  nnr  die  grössereo 
Bronchien  bis  herauf  za  der  Bifarcationsstelle  ergriffen  waren  uod 
dass  von  dieser  letzteren  aas,  welche  ja  eben&lls  eine  aasgesproehene 
Beflexempfindlichkeit  besitzt,  die  Hastenanfälle  aasgelöst  wurden. 
Ob  ein  specifischer  Bacillus  der  Krankheitserreger  bei  dem  Keuch- 
husten  ist,  wie  behauptet  und  bestritten  worden  ist,  ist  eine  weitere 
Frage,  welche  ebenfalls  noch  ihrer  Lösung  entgegensieht. 


XV. 

Ans  der  mediciniscben  Klinik  des  Prof.  Korczyiiski  in  Erakan. 

lieber  den  Einfluss  des  Alkohols  auf  die  Function 

des  menschlichen  Magens, 

sowohl  im  physiologischen  wie  im  pathologischen  Zustande. 

Von 

C.  Anton  OlosixiBki, 

Docenton  der  inUrsea  Mcdlcia  nnd  I.  Aasisteiiten  an  obiger  Klinik. 

Der  seit  jeher  allgemein  verbreitete  Qebraach  geistiger  6e> 
trinke  in  verschiedenster  Form  hat  eine  reichhaltige  Literatur  be- 
gründet, welche  sich  namentlich  mit  dem  Hauptbestandtheile  jener 
Getränke,  das  ist  mit  dem  Alkohol  beschäftigt.  Sein  Einfluss  auf 
den  Stofiwechsel  und  auf  verschiedene  Organe  des  menschlichen 
Körpers,  sein  Verhalten  im  Organismus,  seine  Ausscheidung,  der 
Eiofluss  verschieden  grosser,  durch  längere  oder  kürzere  Zeit  dar- 
gereichter Dosen  auf  seine  Wirkung  u.  s.  w.,  das  sind  Fragen,  deren 
jede  einzelne  eine  stattliche  Anzahl  von  Arbeiten  aufzuweisen  hat. 
In  der  hier  folgenden  Arbeit  habe  ich  mir  jedoch  ausschliesslich 
die  Untersuchung  des  Einflusses  des  Alkohols  nur  auf  den  Hagen 
and  besonders  die  Beeinflussung  der  Verdauung  von  Albuminaten 
im  menschlichen  Magen  zur  Aufgabe  gemacht.  Ich  glaube,  dass 
eine  solche  Arbeit  vollständig  berechtigt  sei.  Die  tägliche  Erfahrung 
lehrt  zwar,  dass  massige  Quantitäten  von  Alkohol,  vor  Oenuss  eines 
reichhaltigeren  Mahles  verabreicht,  die  Verdauung  zu  begünstigen 
scheinen.  Warum  jedoch  Alkohol  so  wirkt,  welchen  Einfluss  er  übt, 
und  ob  sem  Verhalten  stets  ein  gleiches  ist,  alle  diese  Fragen  sind 
bis  jetzt  weder  genügend  vom  wissenschaftlichen  Standpunkt  aus 
erörtert,  noch  definitiv  entschieden  worden.  Die  bisherige  Literatur 
hat  zur  Klärung  dieses  Umstandes  wenig  beigetragen  und  die  bis 
nun  erzielten  Resultate  stehen  sogar  oft  mit  den  durch  das  tägliche 
Leben  bedingten  Erfahrungen  in  grellem  Widerspruche. 

Zu  wissenschaftlichen  Experimenten  über  den  Einfluss  des  Al- 
kohols auf  die  Verdauung  wurden  bis  jetzt  fast  ausschliesslich  Thiere 
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beDutzt,  oder  die  kOnstliche  Verdaaang  darch  Magensaft  ausserhalb 
des  lebenden  Organismus  geprttft.  Im  Folgenden  sollen  die  wich- 
tigsten darauf  Bezug  habenden  Resultate  kurz  angegeben  werden. 

Orfila  und  später  Benard  behaupten,  dass  der  Magenmhalt 
unter  dem  Einflüsse  von  Alkohol  eine  gewisse  Veränderung  eingeht, 
da  nach  Ersterem  eine  Coagulation  von  Eiweiss  eintritt,  nach  Letz- 
terem die  ganze  Verdauung  behindert  wird,  wodurch  es  auch  nicht 
zur  Bildung  eines  normalen  Speisebreies  (Chymus)  kommt.  Diese 
Ansicht  bekämpft  Schultz,  da  nach  seiner  Ansicht  nur  der  im 
Magen  nicht  resorbirte  Theil  des  Alkohols  wirksam  sein  kann;  der 
schädliche  Einfluss  des  Alkohols  soll  demnach  erst  im  Dnodenam 
beginnen  und  hauptsächlich  darin  bestehen,  dass  durch  den  Alkohol 
die  Einwirkung  der  Galle  auf  den  Speisebrei  behindert  wird  und 
daher  die  Magenverdauung  im  ganzen  Darme  vor  sich  geht.  Ge- 
nauere Angaben  über  den  Einfluss  von  Alkohol  auf  die  Verdaaang 
finden  wir  bei  Gl.  Bernard^,  welcher,  die  Wirkung  des  Aethen 
mit  jener  des  Alkohols  vergleichend,  sich  wie  folgt  äussert:  »In  ge- 
ringen Quantitäten  verabreicht,  ruft  Alkohol  keine  sichtbaren  Folgen 
hervor,  zur  Berauschung  genügende  Quantitäten  haben  eine  Vermin- 
derung oder  ein  totales  Versiegen  der  Secretion  im  Darmkanal  zor 
Folge  —  das  gerade  Gegentheil  von  Aether.  Wenn  man  gleiche 
Quantitäten  Nahrung  unter  denselben  Umständen  zwei  Hunden  ver- 
abreicht und  dem  einen  Alkohol,  dem  anderen  Aether  in  genügender 
Menge  zur  Anästhesirung  hinzufügt,  so  kann  man  sich,  wenn  lOAn 
nach  5 — 6  Stunden  den  Magen  öffnet,  überzeugen,  dass  bei  dem 
Hunde,  welcher  Aether  erhalten  hatte,  die  Magenverdauung  bereits 
abgelaufen  ist,  während  sie  bei  dem  anderen  nicht  einmal  beg(»men 
hat  Aendert  man  den  Versuch  insofern,  dass  man  diese  beiden 
Mittel  Hunden  während  der  Verdauung  beibringt,  so  überzeugt  man 
sich,  dass  Alkohol  die  bereits  begonnene  Verdauung  verzögert,  wäh- 
rend Aether  sie  beschleunigt.'' 

Albertoni  und  Lussana^)  erwähnen  in  ihrer  werthvollen 
Arbeit,  dass  bei  Hunden  20proc.  Alkohol  in  geringen  Quantitäten 
die  Verdauung  beschleunigt,  während  berauschende  Mengen  dieselbe 
behindern  und  absoluter  Alkohol  sie  ganz  aufhebt. 

Diesen  Arbeiten  folgten  bald  zwei  an  Menschen  gemachte  Beob- 
achtungen, bei  welchen  das  Vorhuidensein  einer  Magenfistel  eme 

t)  Le^ons  sar  les  e£fets  des  substances  tozlques  et  medicamenteases.  p.  430. 
Paris  1875. 

2)  Soll*  alcool,  sulaldeide  e  sugli  etereviaici.  Lo  sperimentale  1S71.  p.46Si 
563,  722. 
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Reihe  anmittelbarer  Experimente  ermöglichte.  EretschyO  ^^i*' 
öfifentlicbte  ans  Dachek's  Klinik  in  Wien  an  einem  Mädchen  ge- 
machte Erfafarnngen,  welchem  er  während  des  Essens  3  Ccm.  abso- 
laten  Alkohols  in  100  Ccm.  Wasser  verabreichte.  Dieses  Quantum 
Alkohol  yerzögerte  die  Verdauung.  Während  gewöhnlich  das  ge- 
nossene Fleisch  und  Brod  schon  naeh  57)  Stunden  sich  bedeutend 
verkleinert,  zerbröckelt  erwies,  war  es  nach  Verabreichung  des  oben- 
genannten Quantums  von  Alkohol  noch  in  grossen  Stächen  vorhan- 
den und  der  Magen  erhielt  ziemlich  viel  Flässigkeit  Die  neutrale 
Beaction  stellte  sich  um  IV2  Stunden  später  ein  als  ohne  Alkohol, 
and  letzterer  soll  sich  theilweise  in  Aldehyd  umgewandelt  haben. 
In  Richet's^)  Experimenten,  welche  unter  ähnlichen  Bedingungen 
aosgefnhrt  wurden,  schwand  der  Alkohol  in  30—45  Minuten  ans  dem 
Hagen  und  sowohl  durch  Wein  wie  auch  durch  reinen  Alkohol 
wurde  der  Sänregrad  des  Magensaftes  gesteigert. 

Im  Jahre  1879  wurde  dieser  Gegenstand  in  der  Pariser  biolo- 
gischen Gesellschaft  discntirt^) 

Leven  trat  hierbei  als  Gegner  des  Weingennsses  auf,  da  der 
Mensch  zn  den  Camivoren  gehört  und  Alkohol  die  Verdanung  von 
Fleisch  behindert  Dnjardin-Beaumetz  entgegnete  hieranf,  dass 
die  tägliche  Erfahrung  nns  eines  Anderen  belehrt,  ebenso  wie  auch 
die  Experimente  von  Riebet,  welche  beweisen,  dass  Alkohol  die 
Aeidität  des  Magensaftes  steigert  und  somit  die  Verdanung  von  Fleisch 
erleichtert  Dieser  Ansicht  schlössen  sich  anch  andere  in  der  Sitzung 
Anwesende  an.  Leven  hat,  nm  seine  Behauptung  aufrecht  zu  er- 
balten, eine  Beihe  von  Experimenten,  welche  er  gemeinsam  mit 
Herrn  Petit  und  Semairie^)  an  Hunden  ansgeftthrt,  veröffentlicht 

Drei  Hunden,  deren  jeder  200  Grm.  gekochtes  Fleisch  bekommen 
hatte,  wurde  mittelst  Sonde  und  zwar  dem  ersten  75  Grm.,  dem 
zweiten  25  Grm.  Branntwein  nnd  dem  dritten  300  Grm.  Wein  ein- 
geflösst  Nach  5^4  Stunden  wurden  die  Thiere  getödtet.  Bei  dem 
ersten  Hunde  war  die  Verdauung  vollständig  sistirt,  bei  dem  zweiten 
beinahe  beendigt,  bei  dem  dritten  sehr  weit  vorgeschritten. 


1)  BeobachtuDgeu  nnd  Versuche  an  Magenfistelkranken.  Dieses  Archiv. 
Bd.  XVm.  8.  527—541. 

2)  Recherches  sur  Taciditö  du  suc  gastrique  de  Thomme  et  obserrations  sur 
ia  digestion  stomacale  faites  sur  une  fistole  gastrique.  Compt.  rend.  T.  LXXXIV. 
p.  460-462.  1877. 

3)  Discnssion  sur  l'hygiöne  de  restomac.  Revue  d'hyg.  I.  2.  p.  148-162. 
3.  p.  243-247. 

4)  Exp^ricnces  sur  la  digestioo.   Gaz.de  Paris.  1880.  p.  162. 
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Ans  diesem  Resoltat  schliessen  die  geoannten  Autoren,  dass 
Alkohol  in  geringen  Quantitäten  die  Verdauung  nicht  zu  behin- 
dem  scheint. 

Durch  künstliche  Verdauung  ausserhalb  des  Organismus  Aber- 
zeugten  sich  Vnlpian  und  Mourrut,  dass  durch  Zugabe  tod 
Alkohol  zu  einer  sauren  Pepsinlösnng  oder  zu  natürlichem  Magen- 
saft die  Verdauung  verzögert  wird.  Diese  Verzögerung  tritt  sogar 
ein,  wenn  der  dargereichte  Alkohol  nicht  einmal  das  im  Bordeani- 
oder  Burgunderwein  enthaltene  Quantum  übersteigt. 

Büchner  0  ist  in  einer  unter  Fleischer's  Leitung  in  Lenbe's 
Klinik  durchgeführten  Arbeit  auf  Grund  künstlicher  Verdauung  aas- 
serhalb  des  Organismus,  sowie  auf  Grund  directer  UntersaehnngeD 
an  Menschen  mittelst  Sonde  zu  folgenden  Resultaten  gelangt 

1.  Alkohol  als  solcher  hat  bis  zu  10  Proc.  keinen  Einfloss  auf 
die  künstliche  Verdauung. 

2.  Bis  zu  20  Proc.  zugesetzt,  verlangsamt  er  den  kttnstlieben 
Verdauungsprocess  — ,  bei  noch  höherem  Procentsatz  hebt  er  den- 
selben ganz  auf. 

3.  Bier,  Roth-  und  Süssweine  hindern,  wenn  unverdünnt,  den 
künstlichen  Verdauungsprocess  gänzlich,  mit  Wasser  verdünnt  ?er- 
zögern  sie  ihn. 

4.  Bei  natürlicher  Hagenverdaunng  scheint  Bier  und  Wein  eine 
verdauungsverschlechtemde  Einwirkung  zu  besitzen  (auch  in  kleineren 
Quantitäten). 

5.  Bei  gestörten  Resorptions-  und  Secretionsverhältnissen  der 
Magenschleimhaut  wird  sich  diese  Einwirkung  bis  zur  völligen  Be- 
hinderung des  Verdanungsprocesses  steigern  können. 

Die  bisherigen  Untersuchungen ,  von  denen  die  wichtigsten  an- 
geführt wurden ,  können  alle  insgesammt  grösstentheils  nur  ein  Re- 
sultat aufweisen,  d.  i.,  dass  Alkohol  in  grösseren  Quantitäten  die 
Verdauung  verhindert;  die  übrigen  Resultate  stehen  entweder  mit 
einander  in  Widerspruch  oder  vermögen  nicht  alltäglich  beobachtete 
Erscheinungen  zu  erklären.  Es  konnte  übrigens  nicht  anders  sein, 
denn  die  Bedingungen  des  Experimentes  entsprachen  durchaus  nicht 
den  Bedingungen,  unter  welchen  die  Verdauung  im  menschlichen 
Magen  vor  sich  geht.  Das  Fixiren  eines  Augenblickes  während  der 
Verdauung  bei  Menschen  oder  Thieren,  oder  das  Hinzufügen  von 
Alkohol  zu  einer  künstlich  verdauenden  Substanz  kann  unmöglich 


1)  Einwirkung   des   Alkohols    auf   die   Magenverdaaung.     Dieses  Archiv. 
Bd.  XXIX.  S.  537. 
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ein  genaues  Bild  von  dem  Verhalten  des  Alkohols  während  der  gan- 
zen Verdauung  im  lebendenOrganismus  entwerfen.  Die  zwei  an 
Menschen  angestellten  Beobachtungen  (vonEretschy  und  Riebet) 
wurden  viel  zu  wenig  ausgenutzt,  um  zur  Entscheidung  beizutragen, 
um  so  mehr,  als  sie  nicht  unter  normalen  Verhältnissen  gemacht 
worden. 

Meiner  Ansicht  nach  wären  die  sichersten  Resultate  dann  zu  er- 
zielen, wenn  man  den  Verlauf  der  Verdauung  unter  dem  Einflüsse 
Ton  Alkohol  bei  einem  Menschen,  dessen  Verdauung  ohne  Alko- 
hol genau  bekannt  wäre,  in  seinen  einzelnen  Stadien  von  Augen- 
blick zu  Augenblick  controliren  könnte.  Diesen  Gedanken  be- 
schloss  ich  an  der  Hand  einer  Methode  auszuführen,  welche  ich  mit 
Herrn  Doe.  Dr.  Jaworski  zur  Untersuchung  des  Verhaltens  von 
Albuminaten  im  mensehlichen  Magen  angewendet  habe,  und  welche 
sich  als  zweekdienlich  erwiesen  hat,  um  ein  genaues  Bild  von  den 
wichtigsten  Funetionen  des  Magens,  dem  Verhalten  des  secemirten 
Magensaftes,  der  Verdauungsproducte ,  der  Expulsionskraft  u.  s.  w. 
während  der  ganzen  Verdauung  zu  erlangen.  Dieses  Verfahren  wurde 
in  einer  besonderen  Arbeit  0  beschrieben  und  begründet  und  ich  will 
mich  hier  auf  ganz  kurze  Andeutungen  beschränken. 

Nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  dass  der  nüchterne  Magen 
des  zu  Untersuchenden  leer  ist,  wird  das  geronnene  Eiweiss  von 
einem  Hühnerei,  immer  mehr  oder  weniger  von  derselben  Grösse, 
verabreicht.  Nach  Verschlucken  desselben  trinkt  der  zu  Untersu- 
chende noch  100  Ccm.  destillirten  Wassers,  um  die  Eiweissstücke 
gleichmässig  mit  der  Magenwand  m  Contact  zu  bringen,  und  wartet 
ruhig  bei  gewöhnlicher  Zimmertemperatur  eine  gewisse  Zeit  ab^ 
worauf  die  Magensonde  eingefllhrt,  weitere  100  Ccm.  destillirten  Was- 
sers eingegossen  werden,  um  eine  genügende  Menge  Flüssigkeit  zu 
erlangen,  und  gleich  darauf  wird  der  Mageninhalt  mit  dem  Jaworski- 
schen  Aspirator  entleert.  Nach  entsprechender  Regelung  der  Diät 
und  des  Verhaltens  des  zu  Untersuchenden  wiederholte  ich  täglich 
dieses  Verfahren,  indem  ich  in  verschieden  langen  Zwischenräumen, 
von  der  Verabreichung  des  Eiweisses  an  gerechnet,  den  Mageninhalt 
aspirirte,  bis  ich  in  demselben  keine  Eiweissstücke  mehr  vorfand. 
Um  sich  hiervon  zu  überzeugen,  stellte  ich  die  zuerst  erhaltene,  ru 
untersuchende  Flüssigkeit  bei  Seite  und  spülte  den  Magen  naohträg- 
licb  mehrmals  aus,  wobei  die  Magenverdauung  als  heoiutet  hetmoh- 

1)  Ezperimentdle  Untersnchangen  ttber  das  Verlisitf^n  vnit  AÜMtmhmtv^n 
sowohl  im  gesunden  als  anch  im  pathologisch  •d0gen(»rlrtPh  tYif>H^rhlirhrti  Mf«iti«ti. 
Prz€glad  lekarski.  1885.  No.  3,4,  5  und  Berliner  klin.  WorliPiimhi'   \^^\   Nt  ^^ 
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tel  wnrde ,  wenn  in  dem  Spfllwasser  oicbt  ein  Eiweissflocken  mebr 
vorhanden  war. 

Auf  diese  Art  bestimmte  ich  den  Zeitpunkt  der  Expubion  des 
Eiweisses  aus  dem  Magen.  Ausserdem  analysirte  ich  die  ursprflDg- 
lieh  erhaltene  Flüssigkeit,  bestimmte  deren  Reaction,  den  Grad  der 
Acidität,  beziehungsweise  Alkalescenz,  wozu  ich  eine  titrirte,  Vio-Nor- 
malnatronldsung  (beziehungsweise  Salzs&ure)  benutzte  ^  untersuchte 
auf  freie  Salzsäure  (mit  einer  Lösung  von  Methylenblau,  Probe  nach 
Maly),  auf  Peptone  (mit  Natronlauge  und  Kupfervitriol),  auf  lös- 
liches Eiweiss  (mit  Essigsäure  und  Ferrocyankali),  Muein  (mit  Essig- 
säure) und  benutzte  schliesslich  noch  dieselbe  zur  künstlichen  Ver- 
dauung von  Eiweiss,  indem  ich  in  25  C!cm.  Ifageninhalt  ein  V«  Cgrm. 
wiegendes  Eiweissstttckchen,  eventuell  mit  Zugabe  von  0,1  Proc.  HCl 
hineinlegte  und  das  Ganze  einer  Temperatur  von  37~40<^  C.  aus- 
setzte. Nachdem  ich  auf  diese  Art  die  mechanische  Kraft  und  deo 
Chemismus  der  Verdauung  eines  Individuums  kennen  gelernt  hatte, 
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prüfte  ich  den  Einflass  von  Alkohol  auf  die  Function  seines  Magens 
anf  dieselbe  Art,  indem  ich  die  Untersnchnngsmethode  insofern  modi- 
ficirte,  als  der  Patient  anstatt  der  100  Ccm.  destillirten  Wassers  gleich 
nach  Verschlucken  des  Eiweisses  100  Ccm.  einer  25proc.y  50proc. 
oder  75proc.  Lösung  von  Alkohol  oder  ein  Gläschen  Cognac  mit 
entsprechender  Quantität  Wasser  zu  sich  nahm.  Den  nach  einer  ver- 
schieden langen  Zeit  aspirirten  Mageninhalt  untersuchte  ich  ausser- 
dem noch  auf  Alkohol,  um  mich  zu  überzeugen,  wie  lange  derselbe 
im  Magen  verbleibt.  Ich  destillirte  zu  diesem  Zwecke  die  Flüssig- 
keit auf  dem  Wasserbade  und  prüfte  das  eventuell  erhaltene  Destil- 
lat durch  Geruch  und  Jodoformprobe  auf  Alkohol. 

Zur  ersten  Gruppe  der  Experimente  benutzte  ich  gesunde  Leute, 
von  denen  die  Einen  an  den  Genuss  von  alkoholischen  Getränken 
gewöhnt  waren,  die  Anderen  nicht 

Die  dabei  erhaltenen  Resultate  stelle  ich  in  der  Tabelle  Nr.  1 
zusammen. 


Zeitraum  bis  sar 

Beendigung  der  kttnftUoheD 

Yerdanung 

Aussehen 
des  aspirirten 
Mageninhaltes 

Verhalten 

der  aspirirten  Eiweiss- 

stttoke 

Bemerkungen 

e 

des 

Mageninhaltes 

allein 

naoh  Zugabe 

nicht  Terdant 

15  Stunden 

sohw.  gelblich 

Das  ganae  Quantum  in 
Stücken. 

Mann  ron  24  Jah- 
ren, stark  gebaut. 

6  Standen 
nicht  Tcrdaut 

4  Stunden 
13  Stunden 

ganz  klar 
gelblich 

Das  ganse  Quantum. 
Das  ganze  Quantam. 

wohl  genährt,  an 

Alcoholica  massig 

gewöhnt. 

Diagnose:  Ischias. 

4Vs  Standen 

5  Standen 

nicht  Terdant 

nicht  Terdaat 

2'/«  Stunden 
3  Stunden 
9  Stunden 

24  Stunden 

Bohw.  gelblich 
gelbUoh 
gelblich 

intensir  gelb 

Verdauung  deutl.  begonnen. 
Verdauung  etwas  begonnen. 
Beinahe  das  ganze  Quantum. 
Beinahe  das  ganze  Quantum 
und  gelb  geftrbt. 

4  Standen 

2  Vi  Stunden 

intensiv  gelb 

\Viele  Stucke,  Verdauung 
f      s.  wenig  begonnen. 

5  Standen 
5  Standen 

12  Standen 

4  Stunden 

2V>  Stunden 

10  Stunden 

schw.  gelblich 
schw.  gelblich 

intensir  gelb 

Zahlreiche  Flocken. 
Zahlreiche  Stttcke  mit  be- 
gonnener Verdauung. 

Zahlreiche  Flocken. 
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1 


Art 
des  Versaches 


Ohne  Alkohol 

Cognac 

lOOCcm.&O^Alk. 

100  Com.  75»/o  Alk. 


Ohne  Alkohol 

Cognao 

100  Com.  50%  Alk. 

100  Ccm.  75»/o  Alk. 


17,2 


14 
22 
46 
34,8 


deutlich 


zieml.  deutlich 

deutlich 

deutlich 

deutlich 


Trübung  aehi 


Tmbang 
Trabung 
TiHbung 


zieml.  deuii 


•3 

et 


1 


10 


12 


Ohne  Alkohol 

Cognac 

100  Ccm.  50°/o  Alk. 

100  Ccm.  75^0  Alk 


4,2 
21,2 


deutlich 


leiehte  Trllb. 


^pci 


Ohne  Alkohol 

Cognac 

100Ccm.50<>;oAlk. 

100  Ccm.  75»;o  Alk. 


10,2 
13,6 
52 


zieml.  deutlich 
zieml.  deutlich 
sehr  deutlich 


Ohne  Alkohol 

Cognac 

100  Ccm.  50>  Alk. 

lOOCcm.75»/oAlk. 


6,2 
25,6 


Spur 
deutlich 


schw.  opalisirt.fichvscbe 


Ohne  Alkohol 

Cognac 

100  Ccm.  50>  Alk. 

100  Ccm.  75%  Alk, 


12,2 


zieml.  deutlich 


Ohne  Alkohol 

Cognac 

100  Ccm.  50%  Alk. 

100  Ccm.  75%  Alk. 


4,5 


Ohne  Alkohol 

Cognac 

100  Ccm.  25%  Alk. 


9 

9,6 
12 


zieml.  deutlich 


z.  deutlich 


Ohne  Alkohol 

Cognac 

100  Ccm.  25%  Alk. 


12,2 
10,8 
28 


zieml.  deutlich 
zieml.  deutlich 
deutlich 


Ohne  Alkohol 

Cognac 

100  Ccm.  25%  Alk. 


23,5 


sehr  deutlich 


Ohne  Alkohol 

Cognac 

100  Ccm.  25%  Alk. 


14 
16 

28 


zieml.  deutlich 

deutlich 

deutlich 


TrQbung 


d»;Hck 


leichte  Trab. 

leiobte  Trttb. 

Trübung 


Spur 


TrUbung  zieml. 


schw. 

Trübung 
TrObung 


stark  trQbe 


schw.  Trübung 
Timbung 


Spar 


sehwaeki 


zieml.  tic' 
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i 

Zeitraum  bis  zur 

Beendigung  der  künstlichen 

Verdauung 

Aussehen 
des  aspirirten 
Mageninhaltes 

Verhalten 

der  aspirirten  £i weiss- 

stncke 

des 

Mageninhaltes 

allein 

nach  Zugabe 

Ton  0,l®/o 

HCl 

Bemerkungen 

4  Stunden 

3  Stunden 

schw.  gelblich 

Flocken. 

4  Stunden 
3        . 

2««    * 

27«  Stunden 

2 

2 

gans  klar 
schw.  j^elblich 
intensiv  gelb 
intenslT  gelb 

Nicht  ein  Flocken. 

1     Ziemlich  viel  Stücke, 
1          etwas  verdaut. 

6  Stunden 
3        - 

3Vt  Stunden 

2V«        '- 

ganz  klar 
ganz  klar 

Ohne  Flocken. 
Kleine  Flocken. 

4  Stunden 
4       • 

2Vi    ' 

3  Stunden 
3«/«    . 
2        • 

ganz  klar 

gelhlich 

gelblich  trttbe 

Beinahe  flockenlos. 

Stücke  und  Flocken  von 
Eiweiss. 

10  Stunden 
VW    - 

4  Stunden 
2 

schw.  gelblich 
gelblich 

Keine  Spur  von  Flocken. 
Hie  und  da  Flocken. 

4  Stunden 

2Vs  Stunden 

beinahe  g.  klar 

Kein  Flocken. 

\'h  Stunden 

2Vs  Stunden 

ganz  klar 

Kein  Stückchen. 

5  Stunden 
12       « 
12 

— 

farblos 

farblos 

schw.  gelblich 

1      Das  ganze  Quantum 
r               Eiweiss. 

Frau  von  26  Jah- 
ren.     Wohl    ge- 
nährt,  von   kräf- 
tigem  Bau.      An 
Alooholica     nicht 
gewübnt. 

Diagnose: 
Hysterie. 

4  Stunden 

12       • 
3V»    - 

— 

farblos 

stark   trübe 

gelblich 

Oenug  Stücke. 
\       Beinahe  das  ganze 
j              Quantum. 

3  Stunden 

— 

farblos 

Z.  viel  angefranste  Stücke. 

4  Stunden 
6        . 
3       • 

3  Stunden 
3         - 
2V.     - 

farblos 

etwas  trttbe 

gelhlich 

Eiweiasflooken. 
1    Ziemlich  yiel  Stücke. 
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I 


m 


Art 
des  Versuches 


'1 


I 


rj 

Sa 

ij 


Ohne  Alkohol 

Cognao 

100Cem.25%Alk. 


44,4 


sehr  deutlich 


intensiT  trttbe 


deutlidi     l! 


1 


Ohne  Alkohol 

Cognac 

100  Com.  25%  Alk. 


6,8 
28 
33,2 


Spur 

deutlich 

sehr  deutlich 


starke  Trüb. 
Trabong 


—  I 

deutlich      li 
sehw.  Spcr    13 


Ohne  Alkohol 

Cognsc 

tOO  Com.  25%  Alk. 


2 

15,6 


deutlich 


10 


Ohne  Alkohol 

Cognac 

100Ccin.25»/oAlk. 


Ohne  Alkohol 
100  Com.  250/0  Alk. 


12,8 
132 


deutt. 


zieml.  deutlich 
rieml.  deutlich 


Ohne  Alkohol 
100  Ccm.  25«/o  Alk. 


32,8 
38 


Ohne  Alkohol 
100  Ccm.  25«/o  Alk. 


36,8 
65,2 


I 


Ohne  Alkohol 
100  Ccm.  25%  Alk. 


18,6 
68 


10 


Ohne  Alkohol 
100  Com.  250/0  Alk. 


4,5 

18 


Ohne  Alkohol 
100  Ccm.  25%  Alk. 


4,6 


opalisirt 
schw.TrQbnng         — 


sehr  deutlich 
sehr  deutlich 


TrQbuDg 
Trübung 


Spur 


sehr  deutlich 
sehr  deutlich 


schw.  Trübung 
schw.Trübuni 


lg' seh' 


deutlich 
sehr  deutlich 


opalisirt 


? 
deutlich 


.    ? 


schw.  Spur    I 
Spvr 


schw.  Spv    lä 


—  I 


Aus  den  ersten  Experimenten  erhellt,  dass  behufs  Beurtheilang 
der  Wirkung  des  Alkohols  zuerst  die  Frage  zu  entscheiden  wäre, 
wie  lange  derselbe  im  Magen  verbleibt.  In  dieser  Beziehung  ist 
schon  von  vornherein  anzunehmen,  dass  aus  einem  normalen  Magen 
der  Alkohol  um  so  schneller  entfernt  wird,  in  je  geringerer  Quan- 
tität er  dort  eingebracht  wird  und  je  weniger  Inhalt  der  Magen  be- 
herbergt. 

In  Anbetracht  der  schnell  auftretenden  allgemeinen  Erschei- 
nungen kann  man  wohl  behaupten,  dass  derselbe  unter  gOnstigen 
Verhältnissen    schnell    in    den    allgemeinen    Kreislauf   gelangt     Es 
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iZeitraam  bis  ixa 
digung  der  kOntÜiehen 
VerJattuog 


des 

linhaltes 

Hein 


StQDden 


tanden 


nach  Zugabe 

TOD  0,l«'o 

HCl 


In 


Verhalten 

der  aspirirten  BiweiM- 

Btneke 


2  Stunden 


3V4  Stunden 

2V2 

2 


irdaut    ,    5  Stunden 
tunden  I     2*/^       ■* 


Tdaut 


Kunden 
Tdant 


'tanden 
tnnden 
nnden 
nnden 

snden 


4  Stunden 


3  Stunden 
24 


schw.  gelblich 


gans  klar 

etwas  trttbe 

gelblich 


ganz  klar 
farblos 


ganz  klar 

schw.Trttbung 
schw.  gelblich 


2  Standen         farblos 
2         «         jschw.  gelblich 


2  Vi  Stunden 


farblos 
ganz  weiaslich 


2Vs  Stunden 

2Vi 


2Va  Standen 


farblos 
weidlich 


ganz  klar 
etwas  weissl. 


farblos 


Ziemlich  yiel  Stücke  ziem- 
lich stark  verdaut. 


Nicht  ein  Flocken. 
1  Ziemlich  Tiel  Stucke  mit 
j  begonnener  Verdauung. 


Hie  und  da  ein  Flocken. 
Einige  Flocken. 


Kein  Flocken. 


Das  ganze  Quantum  yon 
Stucken. 


Ziemlich  viel  theilweise 
yerdaute  Stücke. 


Eiweissflocken. 
Kleine  Eiweissflocken. 


Nicht  ein  Flocken. 
Eiweissflocken. 


Kein  Flocken. 


Bemerkungen 


Frau  Ton  21  Jahren.  Gut 
genährt  und  gebaut.  Hat 
nie  Alcoholica  genossen. 
Während  eines  Wechsel- 
fieberanfalles,  welcher 
sich  nicht  mehr  wieder- 
holte, aufgenommen.  — 
Bios  behufs  Vornahme 
des  Experimentes,  wel- 
ches 8  Tage  nach  dem 
Anfalle  begann,  zurück- 
behalten. 


beweisen  dies  die  Beobachtangen  von  Kretschy  (1.  c.)»  welcher 
schon  nach  einigen  Minuten  keine  Spar  davon  im  Magen  vorfand. 
Zn  ähnlichen  Resultaten  sind  auch  wir  gelangt.  Wenn  wir  die  ent- 
sprechende Rubrik  der  Tabelle  I  betrachten,  sehen  wir,  dass  der 
Alkohol  relativ  schnell  aus  dem  Magen  verschwindet,  denn  nach 
Einführung  von  100  Ccm.  25proc.  Alkohols  war  die  Reaction  auf 
Alkohol  bereits  nach  einer  hsdben  Stunde  nicht  mehr  nachweisbar^ 
was  bei  einer  Verabfolgung  von  50  Proc.  erst  in  der  dritten  Viertel- 
stunde und  bei  75  Proc.  in  der  vierten  stattfand,  woraus  zugleich 
hervorgeht,  dass  die  Zeitdauer  des  Verweilens  des  Alkohols  vor 


416  XV.  GLUZIN8KI 

Allem  von  der  dargereichten  Quantität  abhängt.  Bertlcksichtigt  man 
das  schnelle  Auftreten  der  Beranschnngssymptome,  so  kann  man  an- 
nehmen,  dass  der  Alkohol  grOsstentheils  im  Hagen  selbst  resorbirt 
wird,  wenn  auch  (wie  ich  weiter  unten  nachweisen  werde),  ein  aicbt 
geringer  Theil  in  den  weiteren  Verdaunngskanal  gelangen  dürfte. 

Ob  der  Alkohol  im  Hagen  gewissen  Veränderungen  unterliegt, 
ist  sehr  zweifelhaft. 

Kretschy  (I.e.)  behauptet  zwar,  dass  es  ihm  mehrere  Uale 
gelungen  wäre,  Aldehyd  nachzuweisen,  es  ist  jedoch  gleich  hier  her- 
vorzuheben, dass  dies  von  12  Experimenten  blos  in  4  stattfand,  dass 
diese  Experimente  an  einem  mit  einer  Fistel  behafteten  Hagen  Tor- 
genommen  wurden,  wo  der  Sauerstoff  der  atmosphärischen  Lnft  ge- 
nügenden Zutritt  hatte,  was  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  nicht 
stattfindet,  und  schliesslich,  dass  DuchekO  im  Hagen  von  Händen 
kein  Aldehyd  nachweisen  konnte. 

Heine  sowohl  in  den  ersten,  wie  auch  in  den  späteren  Stadien 
der  Verdauung  vorgenommenen  Untersuchungen  haben  ebeuMs  ein 
negatives  Resultat  ergeben.  ^)  Es  ist  also  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit anzunehmen,  dass  Alkohol  als  solcher  durch  die  Blutgeflsse 
resorbirt  wird. 

Die  Verdauung  im  Hagen  macht  bei  Einwirkung  des  Alkohols 
zwei  Phasen  durch.  Die  erste  umfasst  den  Zeitraum,  wo  der  Alko- 
hol sich  noch  im  Hagen  befindet,  die  zweite,  wo  derselbe  bereits 
verschwunden  ist. 

Die  Dauer  der  ersten  Phase  hängt  von  der  Quantität  des  ein- 
geführten Alkohols  ab.  Bei  Verdauung  des  von  mir  gereichten  Quan- 
tums von  Eiweiss  betrug  dieser  Zeitraum  1—2  Viertelstunden  bei 
100  Gem.  25— 50proc.  Alkohols,  3  Viertelstunden  bei  75  Proc.  Jeden- 
falls ist  dieser  Zeitraum  kttrzer  als  der  folgende. 

Das  Hauptmerkmal  dieses  ersten  Zeitraumes,  welches  sich  nach 
Einftlhrung  sogar  einer  so  geringen  Quantität  von  Alkohol,  wie  sie 
sich  in  einem  Gläschen  Cognac  befindet,  bemerkbar  macht,  ist  eine 
Behinderung  der  Verdauung  von  Albuminaten.  Die  bei- 
geschlossene Tabelle  liefert  hierftir  folgendes  Beweismaterial: 

1.  Sogar  mit  Schluss  dieser  Phase  konnte  die  ganze  Qoantitlt 
des  genossenen  Eiweisses  aspirirt  werden. 

1)  Ueber  das  Verhalten  des  Alkohola  ün  thierischen  Oiganismns.  Viertel- 
jahrschrift  f.  prakt.  Heilkunde.  Bd.  XXXIX.  S.  104-133.  1853. 

2)  Behufs  Nachweis  Ton  Aldehyd  destiUirte  ich  die  zu  untersuchende  Flüssig- 
keit im  Wasserbade  und  prüfte  das  etwa  erhaltene  Destillat  mit  Ammoniak  aod 
salpetersaurem  SQber  auf  Aldehjd. 
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2.  Die  Eiweiflsstttcke  waren  in  ihrer  Gestalt  sehr  wenig  ver- 
ändert, wahrend  sie  in  derselben  Zeit  ohne  Alkohol  bedeutend  ver- 
kleinert waren;  der  Hagensaft  hat  also  anf  dieselben  nieht  eingewirkt, 
was  noch  dadurch  bewiesen  wurde, 

3.  dass  die  Beaction  auf  Syntonin  und  Pepton  bedeutend  schwa- 
cher war  als  bei  demselben  Individuum  in  derselben  Zeit  ohne 
Alkohol 

4.  Den  besten  Beweis  liefert  uns  die  kflnstliche  Verdauung  von 
Eiweiss  durch  den  aspirirten  Hageninhalt.  Es  hat  sich  nEmlich  ge- 
zeigt, dass  der  in  der  ersten  Phase  aspirirte  Hagenbhalt  oft  noch 
in  24  Stunden  nicht  im  Stande  war,  ein  Stttckchen  Eiweiss  zu  ver- 
dauen, oder  zum  Hindesten  eines  viel  längeren  Zeitraumes  hierzu 
bedurfte  trotz  bedeutendem  Säuregrade  und  Gegenwart  von  Salz- 
säure, von  welcher  der  Sicherheit  wegen  noch  0,1  0cm.  zugegeben 
wurde,  während  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  der  ohne  Zugabe 
von  Alkohol  aspirirte  Hageninhalt  ganz  gut  verdaute.  Je  prägnan- 
ter die  Reaction  auf  Alkohol  war,  oder  eine  je  grossere  Quantität 
hiervon  im  Hagen  verblieb  (was,  wie  wir  bereits  wissen,  von  der 
Zeit  der  Aspiration  und  dem  dargereichten  Quantum  abhängt),  um 
so  grösser  war  die  Behinderung  der  Verdauung,  also  in  der  ersten 
Viertelstunde  grösser  als  in  der  zweiten,  grösser  nach  Darreichung 
von  75proc.,  als  nach  50proc.  oder  25proc.  Alkohol. 

Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  die  Behinderung  der  Wir- 
kung von  den  zwei  wirksamen  Bestandtheilen  des  Ha- 
gensaftes nicht  die  Salzsäure  betrifft,  da  dieselbe  secer- 
nirt  wird  und  nachweisbar  ist,  sondern  das  Pepsin,  des- 
sen Wirkung  durch  Alkohol  verringert  wird,  sei  es  durch  Fällung, 
sei  es  durch  Behinderung  der  Ausscheidung.  Die  Ausscheidung  der 
Salzsäure  unterliegt  in  der  ersten  Phase  keiner  besonderen  Verän- 
derung, da  der  Sänregrad  im  Vergleich  mit  der  Verdauung  ohne 
Alkohol  nur  unbedeutend  erhöht  ist  und  sich  demselben  Gesetze  an- 
passt,  d.  L  langsam  ansteigt 

Mit  dem  Verschwinden  des  Alkohols  aus  dem  Hagen  beginnt 
die  zweite  Phase  —  die  eigentliche  Verdauung  — ,  welche  in  ab- 
solutem (Gegensätze  zu  der  ersten  steht,  und  wie  wir  es  von  vornherein 
behaupten  können,  reichlich  den  unganstigen  Einfluss  der  ersten 
Phase  anf  die  Verdauung  vergütet.  Die  Kennzeichen  dieser  Phase 
sind  folgende: 

1.  Der  Sänregrad  steigt  plötzlich  so,  dass  er  um  dasZwei- 
bis  Dreifache  den  Säuregrad  bei  der  Verdauung  ohne  Al- 
kohol flbertrifft.    Es  hängt  dies  abermals  von  dem  dargereichten 

DnitMhM  AreblT  f.  klln.  M«dloln.  XXXIX.  Bd.  27 
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Alkoholqnantam  ab  und  steht  mit  demselben  im  geraden  Yerhilt- 
nisse.  Es  möge  jedoch  erwShnt  werden,  dass  bei  Individuen,  wdche 
zuvor  an  geistige  Getrftnke  nicht  gewöhnt  waren,  der  ^buegnd 
höher  ist,  als  bei  denen,  die  daran  bereits  gewöhnt  war^L  Da» 
Ansteigen  des  Sftnregrades  erfolgte  durch  immer  stär- 
kere Secretion  von  Salzsäure,  da  ich  beinahe  keine  oigani- 
sehen  Säuren  nachweisen  konnte,  während  eine  Lösung  vonHetby- 
lenblau  eine  immer  intensivere  blaue  Färbung  annahm. 

2.  Die  Verdauung  schreitet  rasch  vorwärts;  die  Eiweisstttekobea 
werden  rasch  verklemert,  so  dass  trotz  der  ungttnstigen  Wiiknng 
der  ersten  Phase  die  Verdauung  beinahe  in  der  gewöhnlichen  Zeit 
beendigt  wird. 

3.  Von  der  Wirksamkeit  des  in  diesem  Zeiträume  seoermrteD 
Hagensaftes  gibt  die  künstliche  Verdauung  ebenfalls  Zeugniss.  tk 
Blick  auf  die  Ziffern  der  ersten  Tabelle,  welche  die  Zeit  der  been- 
digten ktlnstlichen  Verdauung  bezeichnen,  genfigt,  nm  den  grossen 
Unterschied  zwischen  der  Wirksamkeit  des  Magensaftes  in  beiden 
Phasen  wahrzunehmen;  dieser  Umstand  beweist,  dass  nach  dem 
Schwinden  des  Alkohols  auch  der  ungttnstige  Einfluss  auf  das  Fep* 
sin  gewichen  ist,  während  dafür  ein  gewisser  Beiz  zurückbleibt,  wel- 
cher eine  verstärkte  Secretion  von  Salzsäure  anregt 

4.  Dieser  Beizungszustand  Überdauert  sogar  das  Ver- 
schwinden der  Eiweissstttcke  aus  dem  Hagen.  Währ^din 
dem  'aspirirten  Mageninhalte  weder  Syntonin,  noch  Peptone  mehr 
nachweisbar  sind,  die  Hagenverdauung  somit  bereits  als  abgeschlos* 
sen  zu  betrachten  ist,  wird  noch  manchmal  durch  2—3  Viertekton- 
den  ein  wirksamer  pepsin-  und  salzsänrehaltiger  Magensaft  secenirt 

Es  sei  hier  noch  bemerkt,  dass  der  Säuregrad  bei  Gebrauch  von 
Alkohol  dieselben  Begeln  einhält,  wie  ich  sie  zusammen  mit  Herrn 
Doc.  Dr.  Jaworski  (1.  c)  ftlr  den  physiologischen  Magen  nachge- 
wiesen habe,  d.  h.  er  steigt  langsam  an,  erreicht  sein  Maximum,  om 
wieder  langsam  zu  sinken.  Es  besteht  hier  jedoch  der  Unterschied 
1.,  dass  dieses  Maximum  bei  (Gebrauch  von  Alkohol  später  eintritt, 
z.  B.  bei  dem  ersten  Patienten  (Tabelle  Nr.  1)  trat  es  ohne  Alkohol 
in  der  4.  Viertelstunde  ein,  nach  Gebrauch  von  einem  Gläschen  Cog* 
nac  in  der  6.,  nach  100  Com.  50proc.  Alkohols  in  der  6.  und  nach 
100  Ccm.  75proc.  Alkohols  in  der  8.,  2.  und  infolge  dessen  auch  das 
Sinken  des  Säuregrades  sfAter  erfolgen  mnss  und  zwar  nm  so  spS- 
ter,  je  mehr  Alkohol  eingeführt  wurde,  z.  B.  bei  demselben  Indi- 
viduum. 
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Art 
des  Yenaches 


Ohne  Alkohol 

Coguao 

100  Gem.  50^/0  Alkohols 

100  Ccm.  75^/0  Alkohols 


Säoregrad 

nach  beendigter 

Verdannng 


4,5 

8 

5,2 

6,2 


Zeitraum 

in  Viertelstunden 

seit  dem  Speisen 


7 

8 

10 

12 


Der  letztere  Punkt  stimmt  mit  der  Beobachtung  von  Kretscby 
ttberein,  welcher  behauptet,  dass  beide  Male  bei  Experimenten  mit 
Alkohol  die  neutrale  Reaction  später  und  zwar  einmal  um  IV2  und 
einmal  um  1^4  Stunden  eintrat. 

Nachdem  wir  den  Chemismus  der  Verdauung  von  Albnminaten 
kennen  gelernt  und  uns  mit  den  zwei  Perioden  dieser  Verdannng 
bekannt  gemacht  haben,  wovon  die  erste  nngttnstige  Bedingungen 
bietet,  während  die  zweite  ermöglicht,  dass  die  Verdauung  doch  noch 
rechtzeitig  zu  Ende  geführt  werden  kann,  müssen  wir  noch  den  Ein- 
flnss  des  Alkohols  auf  den  Hechanismus  der  Verdauung,  beziehungs- 
weise den  Zeitpunkt,  wann  die  Prodncte  des  verdauten  und  unver- 
danten  Eiweisses  ans  dem  Hagen  entfernt  werden,  bestimmen. 

Der  Vergleich  der  Ziffern  aus  der  ersten  Tabelle,  welche  den 
Zeitpunkt  angeben,  wo  ich  bereits  in  dem  aspirirten  Hageninhalt 
Ton  dem  eingeführten  Eiweiss  keine  Spnr,  sowie  auch  weder  Syn- 
tonin  noch  Peptone  nachweisen  konnte,  wo  also  die  Hagenverdau- 
ang  bereits  als  beendigt  zn  betrachten  war,  ergibt,  dass  Alkohol 
in  gewissem  Grade  die  Verdauung  verlangsamt,  und  zwar 
am  so  mehr,  je  grossere  Quantitäten  genossen  wnrden,  z.  B.  bei  dem 
ersten  Kranken  aspirirte  ich  einen  solchen  Inhalt  nach  Verlauf  von 
7  Viertelstunden,  nach  Genuss  von  einem  Gläschen  Cognac  nach  8, 
nach  100  Ccm.  50proc.  Alkohols  nach  8  Viertelstunden  und  nach  einem 
gleichen  Quantum  75proc.  Alkohols  nach  9. 

Diese  Beeinträchtigung  der  Verdauung,  beziehungsweise  Verspä- 
tung der  Elimination  ist  nicht  bedeutend,  denn  sie  beträgt  nach  Ge- 
nuss von  100  Ccm.  75proc.  Alkohols  kaum  eine  halbe  Stunde.  Es 
muss  alao  um  so  mehr  auffallen,  dass  Kretschy  nach  Genuss  von 
100  Ccm.  kaum  3proc,  Alkohols  während  des  Hittagsmahls  eine  Ver- 
zOgernng  um  P/s— I^A  Stunden  fand.  Behufs  Entscheidung  dieses 
Umstandes  wiederholte  ich  Kretschy's  Versuche.  Ich  verordnete 
dem  za  untersuchenden  Individuum  ein  Hittagsmahl,  bestehend  aus 
Suppe,  einem  Beefsteak  im  Gewichte  von  140  Grm.  und  einem  Stflck 

27* 
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Brod,  and  aBpirirte  den  Inhalt  nach  einigen  Standen.  In  den  folgen- 
den Tagen  wiederholte  ich  dasselbe,  fügte  jedoch  noch  wihrend  des 
Essens  100  Ccm.  50proc.  Alkohols  hinza.  Die  erhaltenen  Rmit&te 
stelle  ich  in  folgender  Tabelle  zasammen: 


Tabelle  U 

Zeitpunkt  der 
Aspiration 
(in  Standen) 
Tom  Speisen 
an  gerechnet 

Art 
des  Versuches 

Verhalten 

des  aspirirten 

Inhaltes 

Mikroskopische 

Untersuchung 

desselben 

Bemc^ 
knngeo 

Ohne 
Alkohol 

Indifferente   Beao- 
tion.    Keine  Spur 
Ton  Speisen,  Sjn- 
tonin     und     Pep- 
tonen. 

Hie    und    da    kleine 
Kogelchen,  welche  auf 
Grund  mikrochemi- 
scher Untersuchung 
als   Stttrkektfmchen 
erkannt  wurden. 

i 

1 

1 

5 

100  Com. 

50  procent. 

Alkohols 

Alkalische      Beac- 
tion.    Keine  Spur 
ron  Speisen,  Sjn- 
tonin  u.  Peptonen. 

Ebenso. 

> 

Ohne 
Alkohol 

Saure  Reaction. 
Speisereste,    sowie 
Spuren    von    Syn- 
tonin     und    Pep- 
tonen. 

Zahlreiche  StUrkekOm- 
chen,     Fettkngelchen 
und  wenige  der  Strei- 
fung bereits  rerlustige 
Muskelfasern. 

m 

m 

4 

100  Com. 

50  procent. 

Alkohols 

Ebenso. 

Dasselbe  Betoltat,  nur 
ist  an  einzelnen  Mus- 
kelfasern noch  die 
L&ngsttreifong    deut- 
lich kennüich. 

Ohne 
Alkohol 

TrUbe,  schmutsige 
Flossigkeit.   Saure 
Reaction.     Unver- 
daute  Speisereste; 
deutliche  Reaction 
auf  Syntonin  und 
Peptone. 

Zahlreiche  Stfirkeköm- 
chen,    Fettkngelchen, 
Muskeiabrillen,  sowohl 
ohne   Streifung,    wie 
auch    mit    deutlicher 
Längsstreifung. 

1« 

3 

100  Com. 

50  procent. 

A&ohols 

Ein  schwer  aspirir- 
barer,  dicker  Brei. 
Saure  Reaction. 
Deutliche  Reaction 
auf  Syntonin  und 
Peptone. 

Zahlreiche  Stftrke- und 
Fettktlgelohen.       Die 
Muskelfiasern      lassen 
eine    deutliehe    Strei- 
fung erkennen. 

1^ 

•1 

Es  ist  hieraas  znr  Oenfige  ersichtlich,  dass  sogar  nach  6e- 
nass  einer  ziemlich  grossen  Quantität  Ton  Alkohol  die 
Verzögerung  der  Verdanang   anbedeutend  ist,  wie  d« 


£inflaB8  des  Alkohols  auf  die  Function  des  mensdüielien  Ma^jens.      421 

schon  Bttchner  gezeigt  hat  Einen  dentlichen  Unterschied  fand 
ich  zwar  in  der  dritten  Stande,  da  nach  Genass  von  Alkohol  in  dem 
aspirirten  Mageninhalt  noch  dentUch  gestreifte  Hnskelfasem  nach- 
weisbar waren  (Wirkung  der  ersten  Verdanangsphase);  dieser  Unter- 
schied sehwindet  jedoch  dank  der  zweiten  Phase  in  der  vierten 
Stunde,  da  der  aspirirte  Inhalt  sowohl  makro-  wie  mikroskopisch 
beinahe  YoUständig  dem  ohne  Alkoholgennss  Ähnlich  ist,  so  dass  in 
beiden  Fällen  die  Verdaanng  in  der  fttnften  Stande  beendet  war. 
Die  Verlangsamang  der  Verdaaang  eines  aas  Suppe,  Beefsteak  und 
Brod  bestehenden  Mittagmahles  dürfte  bei  Genoss  von  100  Gem. 
50proc.  Alkohols  kaum  eine  Stande  betragen.  Wir  ktfnnen  daher 
aaf  Grand  des  Experimentes  behaupten,  dass  die  Behinderung  der 
Verdaaang  sogar  nach  gr^seren  Quantitäten  von  Alkohol  relativ 
nnbedeutend  ist,  die  mechanische  Kraft  des  Magens  daher  sehr  wenig 
angegriffen  wird. 

Diese  meine  Bemerkungen  wären  noch  in  zweifacher  Richtung 
za  vervollständigen. 

1.  Aus  den  Ziffern  der  Tabelle  I,  welche  das  Quantum  des 
aspirirten  Mageninhaltes  sowohl  nach  Gebrauch  von  verschieden 
starkem  Alkohol,  als  auch  ohne  diesen  angeben,  erhellt,  dass  nach 
Einwirkung  von  Alkohol  in  den  ersten  Viertelstunden  mehr  Magen- 
inhalt aspirirt  wird,  und  zwar  um  so  mehr,  je  mehr  Alkohol  ver- 
abfolgt wurde.  Ueber  grössere  Ansammlung  von  Flflssigkeit  nach 
Emführung  von  Alkohol  im  Hundemagen  berichtet  schon  LevenOi 
and  £r  etschy  (1.  c.)  erwähnt  bei  Besehreibung  zweier  Experimente, 
dass  noch  nach  sieben  Standen  nach  begonnener  Verdauung  ziemlich 
viel  Flüssigkeit  aus  der  Fistel  heraussickerte.  Die  Vermehrung  des 
Mageninhaltes,  welcher  manchmal  das  Doppelte  des  eingeführten 
Quantums  betrilgt,  kann  entweder  infolge  verstärkter  Seeretion  von 
Magensaft  oder  durch  Transsndation  von  Flüssigkeit  aus  den  Ge- 
Assen  erfolgen,  für  welch  letztere  Annahme  eine  Beobachtung 
Cl.  Bernard's^)  q>reehea  würde,  welcher  sab,  dass  bei  Hunden 
nach  Darreichung  von  reinem  Alkohol  das  Magenseeret  einem  Filtrate 
(ane  sorte  de  traassodatiott)  ähnlich  sab. 

2.  Der  m  früheren  Stadien  der  Verdaanng  aspirirte  Magen- 
inhalt zeigte  bei  Genuas  von  Alkohol  sehr  oft  eine  gelbe  Färbung, 
welche  ihr  Entstehen  der  Galle  verdankte.  Diese  Erscheinung  ist 
aaf  die  Wirkung  von  Alkohol  zurOekzufUhren ,  a)  da  bei  denselben 

1)  8ar  la  digestion  de  diTenei  snbiUneet  aUmentaires.  Gacette  de  Paris. 
1684-  p.117. 

2)  ].  e.  p.  433. 
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Individuen  unter  denselben  Bedingungen  ohne  Oenuss  von  Alkohol 
der  aspirirte  Mageninhalt  farblos  war;  b)  diese  gelbe  Färbaog  trat 
bald  nach  Gennss  von  Alkohol  ein,  während  in  den  letzten  Stadien 
der  Mageninhalt  wieder  ganz  klar  war.  Es  dürfte  daher  zwiacbeo 
dieser  Erseheinung  nnd  der  Anwesenheit  von  Alkohol  im  Magen  ein 
Cansalnexus  bestehen. 

Ich  würde  mir  diese  Erscheinung  wie  folgt  erklaren.  Der  Alko- 
hol gelangt  relativ  sehr  schnell  in  den  weiteren  Theil  des  Verdas- 
nngskanals  und  reizt  im  Vorübergehen  den  gemeinsamen  Gallengaog 
(Ductus  choledochus)  und  bewirkt  durch  Reflex  Secretion  von  Oaile, 
welche  in  den  Darm  gelangt  Wenn  man  nun  weiter  die  Beobacli- 
tung  und  Vermuthung  Kreta chy 's  berücksichtigti  dass  Alkohol  den 
Pylorus  zum  Oeffnen  reizt,  wofür  in  seinen  Experimenten  der  Umstaad 
zu  sprechen  schien,  dass  man  bei  der  Untersuchten  durch  die  Fistel 
ein  plötzliches  Verschwinden  des  Alkohols  unter  Kollern  nachwdsen 
konnte,  sowie  dass  der  Alkohol  bei  linker  Seitenlage ,  wo  er  den 
Pylorus  nicht  berührte,  länger  im  Magen  verblieb,  so  wäre  man  ge 
neigt  anzunehmen,  dass  infolge  künstlicher  momentaner  Incontinenz 
des  Pylorus  bereits  geringe  antiperistaltische  Bewegungen  die  Galle 
in  den  Magen  treiben  künnen.  Auf  diese  Art  wäre  es  erklärlich, 
warum  die  Galle  im  Magen  erst  nach  Ablauf  einer  Viertelstunde  nach 
Genuss  von  Alkohol  erscheint,  da  ein  gewisser  Zeitraum  nöthig  ist, 
damit  der  Alkohol  ins  Duodenum  und  die  secemirte  Galle  in  den 
Magen  gelange;  und  gleichzeitig  würde  man  begreifen,  wamm  die 
gelbe  Färbung  nur  um  ein  Geringes  die  Anwesenheit  von  Alkohol 
im  Magen  überdauert,  da  mit  dem  Schwinden  des  Alkohols  aoch 
die  Ursache  dieses  Phänomens  schwindet.  Es  würde  dies  mit  an- 
serer  bereits  angedeuteten  Anschauung  stimmen,  wonach  das  rasche 
Verschwinden  von  Alkohol  aus  dem  Magen  theilweise  durch  rasche 
Resorption,  theilweise  durch  raschen  Uebei^gang  in  den  unteren  Theil 
des  Verdauungstractes  erfolgt 

Die  Resultate  der  Experimente  lassen  sich  in  folgende  Sätze 
zusammenfassen: 

1.  Der  Alkohol  schwindet  schnell  aus  dem  Magen. 

2.  Aldehyd  ist  nicht  nachzuweisen  und  hOchst  wahrscheinlich 
gelangt  der  Alkohol  als  solcher  in  den  Kreislauf. 

3.  Die  durch  Alkohol  beeinflusste  Verdauung  lässt  zwei  Phasen 
unterscheiden,  die  erste,  wo  der  Alkohol  sich  noch  im  Magen  be- 
findet, die  zweite  nach  dessen  Schwinden. 

4.  Die  erste  Periode  wird  durch  eine  Behinderung  oder  eigent- 
lich Verlangsamung  der  Verdauung  von  Albnminaten,  die  zweite  dorcb 
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Secretion  von  wirksamem  stark  salzaäarehaltigem  Magensäfte  gekenn- 
zeichnet 

5.  Die  mechanische  Kraft  des  Magens  wird  in  massigem  Grad 
beeintrichtigt 

6.  Die  Secretion  von  Magensaft  dauert  nach  beendigter  Verdaa- 
ang  langer  als  ohne  Anwesenheit  von  Alkohol. 

7.  unter  dem  Einflasse  ron  Alkohol  kommt  es  im  Magen  zur 
Ansammlung  von  grösseren  Flllssigkeitsqaanteny  welche  sehr  oft  durch 
einen  gewissen  Zeitraum  durch  Oalle  gelb  gefkrbt  werden.  Bei  Ver» 
gidch  dieser  Resultate  mit  der  tSglichen  Erfahrung,  wonach  Alkohol 
zQ  den  die  Verdauung  namentlich  nach  reichlichem  Oenoss  von  Spei- 
sen beschleunigenden  Mittel  zu  z&hlen  ist,  ergibt  sich,  dass  kleine 
Gaben  wirklich  einen  gttnstigen  Einfluss  auf  die  Magenverdauung 
ttben.  Namentlich  ist  hier  die  vergrösserte  Qoantit&t  freier  Salzsäure 
hervorzuheben,  welche  zur  Zeit,  wo  der  Alkohol  bereits  aus  dem 
Magen  geschwunden  ist,  die  Verdauung  grösserer  Quantitäten  von 
Eiweiss  ermöglicht  Die  momentane  Verlangsamung  der  Verdauung 
in  der  ersten  Periode  dauert  nach  Genuss  kleiner  Quantitäten  von 
Alkohol,  z.  B.  nach  einem  Oläschen  Gognac,  viel  zu  kurz,  um  flber- 
hanpt  berücksichtigt  zu  werden.  Haben  wir  ja  doch  gesehen,  dass 
sogar  100  Ccm.  25proc.  Alkohols  schon  nach  15  Minuten  aus  dem 
Magen  schwinden,  und  an  Stelle  der  momentanen  Verlangsamung 
der  Verdauung  die  Secretion  von  wirksamem  Magensaft  tritt.  Auch 
die  Behinderung  der  mechanischen  Function  des  Magens  ist  bei 
kleinen  Quantitäten  so  gering,  dass  sie  kaum  als  ungttnstiges  Moment 
in  die  Wagschale  fallen. 

Anders  verhält  sich  die  Sache  nach  Einführung  grösserer 
Quantitäten.  Die  Verzögerung  der  Verdauung  hält  hierbei  länger 
an  (z.  B.  nach  100  Ccm.  75proc.  Alkohols  durch  vier  Viertelstunden), 
die  mechanische  Function  des  Magens  ist  ebenfalls  behmdert  und 
die  Speisen  müssen  folglich  länger  im  Magen  verweilen,  woraus 
sich  ergibt,  dass  grössere  Quantitäten  von  Alkohol  unbedingt  die 
Schnelligkeit  der  Magenverdanung  beeinträchtigen. 

Aus  unseren  Experimenten  ergibt  sich  femer,  dass  bei  Anwen- 
dung geringer  Quantitäten  Alkohol  behufs  Förderung  der  Verdauung 
dieselben  eine  Zeit  lang  vor  dem  Essen  dargereicht  werden  sollen, 
damit  die  genossenen  Speisen  bei  Vermeidung  des  ungünstigen  Ein- 
flusses der  ersten  Phase  unmittelbar  durch  die  günstige  Wirkung  der 
zweiten  beeinflusst  werden. 
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Nach  Constatinuig  dieser  Thatsacben  schien  es  mir  wtlnscheiis- 
werth,  durch  eine  Reihe  weiterer  Experimente  den  Einflnss  des  Alko- 
hols anf  die  Verdaanng  im  pathologisch  veribiderten  Namen  kennen 
zu  lernen  I  nm  ein  sicheres  Kriterium  znr  Benutsung  yon  geistigoi 
Oetrfinken  bei  Ilagenleidenden  ^n  gewinnen.  Ich  wählte  daher  ans 
der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Korczydski,  welcher  die  Ottte  hatte. 


Tabelle 


» 


I    4 


Art 
des  Yeriuchee 


I 
1 


^1 


S- 


if 


Ä 


Ohne  Alkohol 
100  Gem.  25%  Alk. 


deutL 


Ohne  Alkohol 
100Coin.25<»/oAlk. 


26 
11 


Spur 


Spur 
Spur 


Trabung      sehwiek^ 


Ohne  Alkohol 
100  Gem.  26>  Alk. 


Ohne  Alkohol 
100CcnL25<>;oAlk. 


Ohne  Alkohol 
100  Gem.  250/0  Alk. 


Spur 


-    I 
1^ 


Trübung      i^whc 


Ohne  Alkohol 
tOO  Gem.  25^/0  Alk. 


indiff. 

0^ 


Ohne  Alkohol 
100  Gem.  25^0  Alk. 


deuÜ. 


schw.  Trübung 


Ohne  Alkohol 
100  Gem.  25^0  Alk. 


8 
12 


Spur 


Spur 
Spur 


opalisirt 
achw.  Trübung 


ichvtei^^^ 


d 


Ohne  Alkohol 
100  Gem.  250/0  Alk. 


Spur 


opalUixt 


adbwsei 


3 


Ohne  Alkohol 
lOOGcm.  25«/oAlk. 


16 
4 


deutUoh 


Trübung 
Trübung 


sehw»: 
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mir  das  Bfaterial  seiner  Klinik  zur  Verfttgung  zu  stelleni  solche  In- 
dividaen  zn  meinen  Experimenteni  bei  denen  der  allgemeine  Zostandi 
die  Untersaehong  des  Hageninhaltes,  sowie  auch  bei  den  Meisten 
ein  längere  Zeit  anhaltendes  Fieber  genügende  Gewfthr  hierftlr  lei- 
steten, dass  die  secretorischen  Drüsen  der  Magenschleimbaat  ge- 
wisse anatomische  Yeiftnderangen  eingegangen  sind.  Ich  führte  hier 
dieselbe  Reihe  von  Experimenten  ans  nnd  habe  die  Resultate  in  der 
Tabelle  m  zusammengestellt. 


Zeitraum  bis  xur 

Beendigung  der  kQiutliohen 

Verdauung 


des 

MageninhaltM 
allein 


naeh  Zugabe 

Ton  0,l«;o 

HCl 


3  Stunden 
unrerdaut 


2  Stunden 
24 


2Vi  Stunden 


3  Stunden 
2Vi    - 


3  Stunden 

2V>    - 


Verhalten 

der  aepirirten  Eiweift- 

itttcke 


strohgelb 
trttbe,  gelblich 


ganz  klar 
trttbe,  gelblich 


wafserhell 


waiBerhell 
waaserhell 


waaaerhell 
waiserhell 


5  Stunden 
5 


4  Stunden 
16 


3Vt  Stunden 
8 


waiterhell 
waseerbell 


waaserhell 
gelblieh 


Beinahe  alle  Stttoke. 


Beinahe  alle  Stttoke. 

Beinahe  alle  Stttcke  gelb- 

lioh  gefUrbt. 


Zierolioh  riel  Biweiv  mit 
zum  Theil  begonnener  Ver- 
dauung. 


Bemerkungen 


Diagnoie:  Phthi- 
sis  pulm.  tub.  in 
stadio  deftruet. 
Seit  2  Monaten 
hektiaohes  Fieber. 
VolUtändiger  Ap- 
petitmangel. 


Ziemlich  riel  Stttoke.      | 

Ziemlieh  viel  Stttcke  weilt-  , 

lieh  und  gelblioh.         j 


Flocken. 
Kleine  Stttcke. 


Nicht  ein  Flocken. 
Hie  und  da  ein  Flocken. 


-I- 


Beinahe  das  ganze 
Quantum. 


waaeerhell 


Dtagttoee:  Pleur. 
ezsud.  serofibr.  ac. 
post  pieuropneu- 
moniam  croap. 


3^  a  Standen 


!  3Vs  Stunden 
.  6 


„._^. Beinahe  daa  ganze  Quantum u     

trttbe,  gelblich!  Beinahe  daa  ganze  Quantum  Ceber    2   Monate 
in  gelben  Stttcken.  hohes  Fieber. 


waüerhell 


Ziemlich  nel  Sttteke. 


waaaerhell  Zionlieh  nel  Sttteke. 

trttbe,  gelblich  ZiemL  riel  gelbliebe  Sttteke. 
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o 


e 


Art 
des  Venuches 


Ohne  Alkohol 
100  Com.  25%  Alk. 


Ohne  Alkohol 
tOO  Gem.  250/0  Alk 


Ohne  Alkohol 
100  Gern.  40>  Alk. 


5  2 


S' 


Ohne  Alkohol 
100  Gem.  40«/o  Alk. 


Ohne  Alkohol 

100  Gem.  25>  Alk. 


Ohne  Alkohol 


100Gem.25<>/oAlk. 


Ohne  Alkohol 
100  Gem.  25>  Alk. 


Ohne  Alkohol 
100Com.25<>/oAlk. 


Ohne  Alkohol 
100Com.25<^/oAlk. 


Ohne  Alkohol 
100  Gem.  250/0  Alk. 


Ohne  Alkohol 
100Gem.25<»/oAlk. 


Ohne  Alkohol 
100Oom.25<'/oAlk. 


Ohne  Alkohol 
100Gcm.25«/oAlk. 


Ohne  Alkohol 
100  Gem.  250/o  Alk. 


1,2 


21 


42 
44 


0,8 

inditf. 


1,6 


1,2 


1,2 
4 


alkal. 
0,8 
03 


alkal. 

0,6 

indiff. 


sauer 
0,2 
0,4 


1,6 
1,2 


dentl. 


Spar 


deutl. 


dentl. 


s.dentl, 


.1 


■.  dentl. 


■.  dentl. 


dentL  opelisirt 


opaliairt 


opaUsirt     taehvidifSI 
aohw.Trttbung'        - 


opaliairt 


opaliairt 


Spnr 


•okir.Trtbiiiig 


1  ' 


RhwackS 


opaliairt     Ideutliehp 
opaliairt     IdeatÜc^S 


aohw.  Trnbusg,ichirac^t  ^ 

I 
schw.Trttbnngliehw^«^ 
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Bei  der  Untersuchang  dieser  MSgen  fand  ich  zweierlei  VerSnd^ 
rangen  y  wie  ich  sie  schon  in  einer  früheren  Arbeit  gemeinsam  mit 
Herrn  Docent  Dr.  JaworskiO  nnterschiedi  und  zwar  Mägen  mit 
gesteigerter  und  geringer  Aeidität  Eine  dritte  Gruppe  von  MSgen,  wo 
der  Inhalt  während  der  ganzen  Verdanuig  indifferent  oder  alka- 
lisch reagiren  würde ,  habe  ich  w&hrend  dieser  Experimente  nicbt 
gefanden. 

Ein  Blick  aaf  den  Säaregrad  des  aspirirten  Mageninhaltes  lebit 
vor  Allemi  dass  sich  die  Verdaaang  im  pathologischen  Magen  onter 
dem  Einflasse  des  Alkohols  namentlich  da rch  den  Mangel  einer 
deatlichen  zweiten  Phase  kennzeichnet  In  den  FUlen 
gesteigerter  Aeidität,  welche  nach  mdnen  in  Gemeinschaft  mit  Herrn 
Docent  Dr.  Jaworski  erzielten  Resaltaten  als  frühere  Stadien  des 
Magenkatarrhs  anzusehen  sind,  steigert  der  Alkohol  entweder  sehr 
wenig  oder  fast  gar  nicht  den  darch  die  Krankheit  selbst  gesetzten 
pathologischen  Beizzustandy  und  daher  besteht  aach  entweder 
gar  kein  oder  nur  minimaler  Unterschied  im  Säaregrad 
während  der  Verdauung  mit  und  ohne  Alkohol.  In  den 
Fällen  von  sehr  geringer  Aeidität,  welche  wir  als  spätere  Stadien 
des  Katarrhs  betrachten,  ist  der  Alkohol  nicht  mehr  im  Stande,  die 


1)  1.  c.  und  Nowy  przyczynec  do  sposoböw  badakia  zot^dka.  Przeg.  lakanki. 
1884.  No.  16,  17,  18. 
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pathologisch  Teränderten  secretoriflchen  Zellen  des  Magens  zu  ver- 
mehrter Ausscheidung  anzuregen,  und  daher  hält  der  geringe 
Sänregrad  auch  während  der  Verdaunng  mit  Alkohol  an. 
In  den  letzteren  Fällen  muss  auch  die  Resorption  bebindert  sein, 
denn  der  Alkohol  verweilt  länger  im  Hagen,  woraus  eine  Verlänge- 
rung der  ersten  Phase  resultirt,  während  dieselbe  in  der  ersten  Gruppe 
normal  ist.  Das  Bild  des  ungünstigen  Einflusses  von  Alkohol  auf  den 
pathologischen  Hagen  wird  noch  durch  eine  gewisse  Behinderung  in 
der  Entleerung  des  Mageninhaltes  vervollständigt.  Der  negative  Ein- 
fluss  der  ersten  Phase  bleibt  nämlich  unverändert  oder  wird  manch- 
mal sogar  veriängert,  während  der  fast  constante  Ausfall  der  zweiten 
Phase  ffir  den  durch  die  erste  angerichteten  Schaden  keine  Entschä- 
digung bringt;  übrigens  kann  auch  die  erfolglose  Reizung  der  pa- 
thologisch  degenerirten   Schleimhaut  fUr   letztere    nicht  indifferent 


Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  fällt  es  nicht  schwer,  die 
Directive  zur  Benutzung  von  Alkohol  bei  pathologischen  Zuständen 
zu  stellen. 

Sowohl  bei  geringer  als  auch  übermässiger  Säure  des  Magen- 
inhaltes, namentlich  wenn  wie  gewöhnlich  auch  die  Weiterbeförde- 
ning  der  Speisen  beeinträchtigt  wird,  ist  die  Benutzung  be- 
sonders stärkerer  geistiger  Getränke  zur  Förderung 
der  Verdauung  nicht  entsprechend.    Für  die  Verdauung  ist 
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dies  in  keinem  Fall  von  Nutzen ,  im  Gegentbeil  wird  bei  geringem 
Säuregehalt  des  Mageninhaltes  (spätere  Stadien  des  Hagenkaturk) 
dieselbe  bedeutend  beeinträchtigt ,  bei  hohem  Säuregehalt  dagegen 
wird  die  ohnebin  durch  die  Krankheit  selbst  zu  verstärkter  Arbeit 
(vermehrter  Secretion  von  Salzsäure)  angehaltene  Hagenschleimhaat 
unnütz  und  gewiss  auch  mit  Schaden  gereizt.  Selbstversttndlich 
treten  alle  diese  Rttcksichten  in  den  Hintergrund,  wo  der  Zustand 
des  Patienten  die  Darreichung  von  Excitantien  erheischt.  In  diesem 
Falle  sind  sie  jedoch  einige  Zeit  vor  dem  Essen  zu- verabreichen. 

Es  ist  nun  leicht  begreiflich,  wie  wenig  berechtigt  alle  die  ge- 
priesenen pepsinhaltigen  Alkoholprilparate  sind,  deren  Verabreichung 
in  allen  Fällen  von  „gestörter  Verdauung''  ohne  Backsicht  auf  deren 
Ursache  empfohlen  wird.  Abgesehen  von  dem  Umstand,  dass  das 
Pepsin,  wie  ich  dies  gemeinsam  mit  Herrn  Docent  Dr.  Jaworski 
nachgewiesen  habe,  im  Verlauf  von  Magenkrankheiten  keine  beden- 
tenderen  Veränderungen  eingeht,  und  dass  das  käufliche  Pepsin,  wie 
ich  mich  überzeugt  habe ,  gewöhnlich  sehr  schwach  oder  gar  nicht 
verdaut,  beweisen  sowohl  die  Experimente  von  Vulpian,  Monrrut, 
Bfl ebner  und  Anderen,  sowie  auch  die  meinigen,  dass  der  un- 
günstige Einfluss  des  Alkohols  auf  die  Verdauung  namentlich  das 
Pepsin  betri£Ft,  welches  er  wahrscbemlich  fällt.  Eine  Verbindung 
dieser  zwei  Mittel,  wie  sie  in  diesen  Präparaten  Platz  hat,  ist  daher 
zweckwidrig.  Da  ausserdem  diese  Prilparate  namentlich  bei  Magen- 
kranken angewandt  werden,  also  gerade  dort,  wo  Alkohol  meistens 
contraindicirt  ist,  so  ist  es  klar,  dass  ihr  Nutzen  zumeist  em  ge- 
ringer ist 

Es  erübrigt  mir  noch,  an  dieser  Stelle  meinem  hochverehrten 
Chef,  Herrn  Prof.  Korczyriski,  fttr  seine  gütige  Unterstützung  bei 
Ausführung  dieser  Arbeit  meinen  verbindlichsten  Dank  zu  erstatten. 


XVL 
Purpura  und  Erythem. 

B.  Wagner. 

Während  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  sogenannter  Purpora  hae- 
morrbagica  rasch  nnd  leicht  zu  diagnosticiren  ist,  kann  in  der  Minder- 
zahl die  Diagnose  eine  Zeit  lang  oder  selbst  bis  zum  Tode,  eventaeli 
bis  znr  Genesung  zweifelhaft  bleiben.  Letzteres  gilt  am  häufigsten 
ron  solchen  Kranken,  welche  ohne  Anamnese  oder  in  benommenem 
Zustand  y  fiebernd  oder  an  sich  oder  durch  den  Transport  fieberlos, 
zor  ersten  Beobachtung  kommen. 

Als  nicht  zur  (sogenannten  primären)  Purpura  hae- 
fflorrhagica  gehörig  nimmt  man  jetzt  gewöhnlich  folgende  Affec- 
tionen  an: 

1.  den  Scorbut  nnd  die  Hämophilie  —wobei  freilich  in  seltenen 
Fällen  Uebergänge  zur  hämorrhagischen  Purpura  vorkommen; 

2.  die  durch  Medicamente  hervorgerufene  Purpura.  Hier  ist  vor- 
zagsweise  das  Jod  zu  nennen ,  in  zweiter  Linie  das  Quecksilber. 
Letzteres  bewirkt  auch  bei  innerer  Anwendung  bisweilen  Purpura, 
viel  häufiger  freilich  bei  der  Schmiercur,  selbst  dann,  wenn  die  In- 
unction  nicht  zu  gewaltthätig  geschiebt  Ich  habe  diese  mir  noch 
heute  als  sicherste  erscheinende  Form  der  Mercurapplication  mehr- 
mals unterlassen  mtlssen,  weil  die  Kranken  Hautblutungen,  Nasen- 
nnd  Mandblutungen  u.  s.  w.  bekamen.  Auffallend  ist  es,  warum  bei 
der  acuten  Phosphorvergiftung  Blutungen  in  die  äussere  Haut  und 
die  angrenzenden  Schleimhäute  fast  stets  vermisst  werden,  während 
solche  in  dem  lockeren  Bindegewebe  der  Muskeb  und  Körperhöhlen 
80  häufig  sind; 

3.  die  hämorrhagische  Form  der  acuten  Exantheme,  besonders 
der  Variola  haemorrhagica,  viel  seltener  die  hämorrhagischen  Masern 
und  das  hämorrhagische  Scharlach; 

DeuUehM  ktehir  f.  klin.  Madioin.  XXXIX.  Bd.  28 
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4.  die  Fälle  von  Combination  des  abdominalen  and  des  exan- 
tbematischen  Typhus,  viel  seltener  die  Diphtheritis  mit  Hämorrhagien; 

5.  die  mit  ulcerOser  Endocarditis  und  mit  Septioopyämie  u- 
sammenhängenden  Formen; 

6.  diejenigen  Fälle  von  Pupura,  welehe  bei  aligememen  Enülh- 
rungsstörungen  vorkommen:  hierzu  gehören  das  Greisenalter;  die 
chronischen  Vergiftungen  durch  Metalle^  Alkohol,  Chloral  a.8.w.;  die 
Reconvalescenz  von  schweren  acuten  Krankheiten,  besonden  von 
Abdominaltyphus;  der  sogenannte  Icterus  gravis,  die  Leakämiey 
Psendoleukämie  und  pemiciöse  Anämie;  verhältnissmässig  selten  die 
chronische  Lungen-  und  namentlich  Darmtuberculose;  langdaaerndes 
Wechselfieber,  RhacUtis;  im  frühesten  Kindesalter  die  hereditäre 
Syphilis  und  die  acute  Fettdegeneration; 

7.  die  Purpura  bei  schweren  Störungen  am  linken  Ostinm  Teno- 
sum,  seltener  am  Ostium  aorticum,  —  ohne  gleichzeitige  acute,  d.  h. 
recurrirende  Endocarditis  oder  mit  solcher  (Virchow's  Peüosi» 
endocarditica); 

8.  die  Purpura  nach  schweren  epileptischen  Eiftmpfen  verschie- 
dener, besonders  urämischer  Natur; 

9.  die  mit  nervösen  Störungen  zusammenhängenden  BlotDogen 
der  äusseren  Haut  mit  solchen  mancher  Schleimhäute.  Einer  der 
eclatantesten  Fälle  dieser  Art,  welchen  ich  selbst  gesehen  habe,  wnrde 
seiner  Zeit  von  Tittel  (Arch.  d.Heilk.  1876.  XVII.  S.  63)  beschrie- 
ben: es  fanden  sich  Blutungen  aus  den  Schweissdrttsen  der  Haat,  so 
dass  das  Blut  im  Strahl  hervorspritzte  und  dass  auf  flachen  Scbnitteo 
durch  die  Haut  des  lebenden,  seitdem  ganz  gesunden  und  kräftigen 
Mannes  die  Blutkörperchen  in  den  Schweissdrttsengängen  zur  Demon- 
stration gelangten. 

Dass  bei  manchen  der  genannten  Kategorien  auch  echte  Porpora 
haemorrhagica  vorkommen  kann,  ist  sicher. 

Gehen  wir  jetzt  zur  reinen,  sogenannten  primären  oder 
essentiellen  Purpura  haemorrhagica  ttber,  d.  h.  zu  jenen 
Formen,  wo  unabhängig  von  einer  der  vorher  genannten  Ursacbeo 
neben  den  bekannten  Blutungen  in  der  Saut  auch  solche  von  Schleim- 
häuten oder  in  Parenchymen  bestehen,  wo  femer  kein  sicherer  Zn- 
sammenhang  mit  Erythem  oder  mit  Gelenkrheumatismus  vorliegt,  so 
stellen  sich  auch  diese  bekanntlich  verschieden  dar.  Ueber  die 
leichteren  Fälle  dieser  Art  bringen  meine  Erfahrungen  nichts  Neues; 
dagegen  habe  ich  eine  Anzahl  schwerer  Fälle  gesehen,  welche 
nach  mehrfacher  Beziehung  von  Interesse  sind.     Einige  derselben 
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habe  ich  schon  früher,  vorzugsweise  wegen  des  histologischen  De- 
tails, mitgetheilt  (Arch.  d.  Heilk.  1869.  X.  S.  337);  soweit  dieselben 
klinisch  wichtig  sind,  führe  ich  sie  hier  nochmals  an. 

In  seltenen  Fällen  verläoft  die  Krankheit  acut ,  aber  im  Uebrigen 
80  charakteristisch,  dass  an  eine  Verwechselung  mit  hämorrhagischen 
Pocken  oder  Endocarditis  u.  s.  w.  nicht  zu  denken  ist.  Die  meist 
jugendlichen,  dann  häufig  ron  Geburt  an  etwas  zarten  and  blassen 
Kranken  zeigen  mit  oder  ohne  Vorläufer  die  bekannten  Blutungen 
in  der  Haut,  besonders  der  Unterextremitäten,  sind  dabei  fieberhaft 
oder  fieberlos  und  werden  rasch  ziemlich  stark  anämisch.  Dazu  ge- 
sellen sich  filutungen  in  inneren  Organen,  bald  nur  aus  einem,  bald 
ans  mehreren,  nach  meinen  früheren  poliklinischen  Erfahrungen  am 
häufigsten  aus  der  Nase  und  aus  den  Hamorganen,  häufig  auch  aus 
dem  (selbstverständlich  nicht  puerperalen)  Uterus,  seltener  aus  der 
Mundschleimhaut,  oder  Blutungen  in  Hirnhäute  und  Gehirn,  Lungen 
u.  8.  w.    Derartiger  Natur  sind  die  folgenden  Fälle. 

I.  3  jähriges  Mädchen,  Ol.  Hahn.  Hereditär  nichts,  insbesondere  keine 
Hämophilie.  Wohnung  und  Lebensweise  günstig.  Bisher  gesund,  kurz  vor 
Weihnachten  zeigte  das  Kind  rothe  Stippchen  an  den  Beinen  und  fühlte 
sich  matt.  Der  Zustand  ging  vorüber.  Nach  Weihnachten  entstanden  wie- 
derum rothe  Flecke  ebenda,  die  Mattigkeit  wurde  grösser;  bald  traten 
aaeh  Schmerzen  und  Blutungen  des  Zahnfleisches  ein.  Seit  dem  3.  Januar 
geringe  Hämaturie.   Seit  dem  4.  Januar  Sopor. 

Aufnahme  im  Spital  am  5.  Januar  1886.  Leidlich  genährtes,  äusserst 
anämisches  Kind.  Vollkommenes  Coma.  Pupillen  mitteiweit.  Zahn- 
fleisch Bcorbutähnlich  missfarbig,  geschwollen,  fortwährend  stark  blutend; 
Mund  ohne  Übeln  Geruch.  Nase  normal.  Sehr  geringe  Bronchitis.  Herz 
normal.  Temp.39<>.  Puls  klein,  156.  Re8p.44.  Bauch  normal.  Harn  bräun- 
lichgelb, Vio  Volum  Ei  weiss;  zahlreiche  ausgelaugte  rothe  Blutkörperchen. 
An  den  unteren  Extremitäten  zahlreiche  ältere  Petechien;  Muskeln  normal. 

In  der  folgenden  Nacht  häufig  Andeutung  von  Stokes'schemAthmen, 
nicht  80,  dass  die  Respiration  stetig  ab-  und  zunimmt,  sondern  so,  dass  sie 
plötzlich  flach  wird  nnd  nach  1 — 3  Minuten  plötzlich  wieder  tiefer  wird. 
Mehrmals  leichte  Zuckungen  beider  Arme;  auch  die  Wirbelsäule  vorüber- 
gehend steif.  Blutungen  des  Zahnfleisches  geringer.  Harn  unwillkürlich 
entleert.    Temp.  390.  Puls  144.  Resp.  48. 

Am  6.  Januar  Nachmittag  treten  bei  einer  Temperatur  von  40,3^ 
mehrmals  vorübergehend  Streckkrämpfe  der  Beine  ein.  In  einem  Anfall 
allgemeiner  derartiger  Krämpfe  stand  die  Athmung  still  und  erfolgte  der  Tod. 

Die  Bection  ergab  hochgradige  allgemeine  Anämie,  die  Flecken  der 
Beine,  keine  Muskelblutungen.  Im  Gehirn  zahlreiche  erbsen-  bis 
wailnussgrosse  Blutergüsse,  viele  mit  vollkommener  Zertrümme- 
rung der  Himsubstanz,  die  grössten  in  der  Hirnrinde,  kleinere  an  ver- 
schiedenen Stellen  des  Marks.  Sehr  zahlreiche  Blutungen  in  beiden  Lungen, 
zum  Theil  von  lobulärer  Ausdehnung.   Zahlreiche  kleine  pericardiale  Blu- 
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tangen;  gleiohmfifisige  and  punktförmige  Verfettung  des  HenfleiBches. 
Leber  blasSi  sonst  normal.  Sehr  starker  lülstumor  frischen  Charakters. 
Nieren  anämisch,  mit  einzelnen  kleinen  Blutungen  der  Rinde  und  starker 
Blutung  der  Nierenbecken.    Darm  normal. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  hatte  ich  mir  leider  nur  von 
Leber,  Niere  und  Lungen  ein  Stück  gehärtet.  —  Ap  der  Leber  fiel 
nach  der  Härtung  schon  mit  blossem  Auge  die  interacinöse  Verdickaog 
auf.  Letztere  betraf  das  Zwischengewebe  der  Läppchen  ungleichmlnig, 
meist  schwach,  stellenweise  so  stark,  dass  die  Zwischenräume  ^/e  de« 
Durchmessers  der  Acini  betrugen.  Gefässe  und  Gallengänge  waren  da- 
durch nicht  verengert.  Die  Infiltratibn  sass  zwischen  den  Faserndes 
interacinösen  Bindegewebes  und  bestand  aus  dichten,  den  farblosen 
Blutkörperchen  ähnlichen  Zellen.  Die  Leberzellen  waren  gleieh- 
mäsaig  fein  granulirt.  Die  Geftsslttcken  waren  meist  eng  und  en^ielteo 
mehr  weisse  als  rothe  Blutkörperchen.  Aber  in  jedem  Adnusquerschnitt 
waren  5 — 10  Capillarlacken,  welche  10 — 20  weisse,  keine  rothen  Kör- 
perchen enthielten;  solchen  Stellen  entsprechend  waren  die  Lebenellen 
bedeutend  verschmälert. 

Noch  viel  auffallender  war  der  mikroskopische  Befund  der  Nieren. 
Die  Nierenrinde  enthielt  zahlreiche,  Vi&  ^^^  Fläche  des  Präparats  ein- 
nehmende, runde  oder  längliche  Infiltrate,  deren  grössere  8.chon 
deutlich  makroskopisch  waren.  Sie  bestanden  aus  denselben  kleinen 
Zellen  wie  die  der  Leber.  Dieselben  finden  sich  am  häufigsten  in  der  Adren- 
titia  der  kleinen  Arterien  und  sind  dann  bisweilen  verästigt.  Oder  sie  setiten 
sich  auf  die  Umgebung  eines  Glomerulus  fort  und  sind  dann  rund.  Oder 
endlich  sie  erstrecken  sich  ins  Zwischengewebe  der  Hamkanälchen,  sind 
V4 — V^  s<^  ^^^^^  ^^^  ^^^^  °°^  netzförmig  angeordnet.  Die  Hamkanil- 
chen  sind  im  Ganzen  weit,  ihre  £pithelien  gross,  gleichmässig  fein  ver- 
fettet. Da  wo  sich  reichliche  kleinzellige  Infiltration  findet,  sind  sie 
enger,  ihre  Epithelien  kleiner  oder  geradezu  atrophisch.  Nirgends  sab 
ich  im  Lumen  Cylinder,  noch  rothe  Blutkörperchen.  Die  Glomemli  und 
grösser,  meist  blutleer,  kemreich.  Das  ttbrige  Stroma  ist  normal,  meist 
vollkommen  blutleer. 

Die  Lungen  enthielten  in  der  Umgebung  einzelner  kleiner  Bron- 
chien kleinzellige  Infiltrate,  ohne  dass  das  Lumen  letzterer  verengt  war. 
An  den  luftleeren  Stellen  war  das  Lumen  der  Alveolen  mit  rothen  Blnt- 
körperchen  erfallt;  das  Stroma  war  verbreitert,  wahrschemlich  nur  dorch 
starke  Erweiterung  der  ganz  mit  weissen  Blutkörperchen  erftlllten  Ca- 
pillaren. 

II.  Hau  icke,  28  jähriges  Stubenmädchen,  ohne  bemerkenswerthe 
Heredität,  von  Kindheit  an  blass,  in  guten  äusseren  Verhältnissen,  ohne 
besonders  anstrengende  Arbeit,  hat  wiederholt  mit  gutem  Erfolg  Eisen 
gebraucht.  In  den  ersten  Apriltagen  1883  fing  das  obere  Zahnfleisch 
zu  bluten  an;  dies  dauerte,  besonders  Nachts,  mit  geringen  Unterbre- 
chungen 14  Tage  lang.  Gleichzeitig  wurde  die  sonst  spärliche,  etwas 
unregelmässige  Menstruation  reichlicher  und  hielt  mit  wenigtägigen  Pausen 
bis  jetzt  an:  sie  bestand  theils  aus  flQssigem  Blut,  theils  aus  kleinen 
Coagulis.     Dadurch  wurde  die  Kranke  stark  anämisch,  bekam  Schwindel 
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u.  8.  w.  Die  HaotblotuDgeD  bemerkte  sie  erst  seit  einigen  Tagen.  Seit 
16.  April  bettiflgerig. 

Statns  am  17.  April  1883.  Graciles,  fettarmes,  muskelschwaches 
Mädchen.  Hochgradige  Anämie.  Grosse  Mattigkeit.  Sensorinm  normal. 
An  den  oberen  Extremitäten  spärliche,  an  den  unteren  zahlreiche  punkt- 
förmige Blntnngen,  sowie  einige  oberflächliche  grössere  streifige,  bläu- 
liche und  grauliche  Flecke  („Folge  von  Kneipen  der  Kinder  ihrer  Herr- 
schaft*')* Keine  Oedeme.  Auf  der  rechten  Gonjunctiva  streifige 
Blutung.  Zahnfleisch  Mass,  nicht  gewulstet,  auf  Druck  nicht  leicht 
blutend.  Massenhafte  Blutungen,  streifig  und  flächenhaft,  in  beiden 
Retinae,  besonders  zahlreich  auch  an  der  Papille.  Sehvermögen  normal. 
Herztöne  weniger  rein.  Puls  100,  weich,  etwas  celer.  Bauch  normal. 
Hymen  vorhanden.    Harn,  Stuhl,  Temperatur  normal. 

Seit  dem  21.  April  ist  die  Kranke  noch  blasser,  deutlich  verfallen; 
hat  Uebelkeit  mit  Wflrgen  und  Erbrechen ;  Gesicht  und  Extremitäten  kflhl. 
Temp.  37,9<^.  Puls  120,  sehr  weich.  Aus  oberem  Zahnfleisch  und  aus 
Vagina  fliesst  spärliches,  dünnes  Blut.  —  Folgende  Nacht  sehr  unruhig; 
Pbantasiren.  Mehrmals  unblutiges  Erbrechen.  —  Am  23.  April  Temp. 
Ufi^.   Puls  fadenförmig,  nnregelmässig.    Tod. 

Die  Section  ergab  höchstgradige  Anämie,  Blutungen  reichlicher 
Zahl  in  Haut  und  serösen  Häuten,  besonders  Pericardium.  Hochgradige 
punktförmige  Fettmetamorphose  des  Herzens.  Hochgradige  Fettleber.  Anä- 
mie und  Verfettung  der  Nieren.  Kleine  Netzhautblutungen  und  zahl- 
reiche Blutungen  der  weichen  Hirnhäute;  das  Hirn  selbst  normal. 

HI.  Das  16jährige  Dienstmädchen  Ulrich,  bisher  gesund,  men- 
strnirt  seit  ihrem  14.  Jahre,  anfangs  meist  nur  vierteljährlich,  aber  reich- 
lich. Seit  einem  Jahre  bemerkt  sie  ohne  sonstiges  Unwohlsein  an  Rumpf 
und  Extremitäten  kleine  Blutungen.  Am  13.  December  1866  trat  die 
Menstruation  wieder  stark  ein.  Nachmittags  heftige  Kopfschmerzen  bis 
znm  16.  Abends;  gleichzeitig  starke  Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit, 
Gliederschmerzen.  Bettlägerig  seit  13.  Am  14.  begannen  heftige  Schmer- 
zen in  den  Zähnen  und  im  Zahnfleisch,  Salivation.  Zunahme  dieser  Er- 
scheinungen bis  zum  16.  Appetit  noch  gut  Stuhl  verstopft.  Patientin 
wohnt  im  Souterrain  einer  übrigens  trockenen  Strasse.  Ihre  Nahrung  ist 
täglich  Fleisch,  meist  mit  Grfltzbrei,  nie  mit  frischen  Gemüsen.  Keine 
Ueberarbeitung.  —  Patientin  will  immer  sehr  blass  ausgesehen  haben. 
Am  14.  will  sie  mit  dem  Munde  auf  eine  scharfe  Kante  gefallen  sein, 
danach  angeblich  Beginn  der  Schmerzen  in  den  Zähnen. 

Status  am  16.  December  1866.  Körper  ziemlich  gut  genährt.  Haut 
bleich.  Temp.  39;20.  Puls  108.  Resp.  24.  Am  rechten  oberen  Augenlid 
einige  stecknadelkopfgrosse  Pnrpuraflecke.  Auf  der  Oberlippe  ein  Schorf 
(von  dem  Falle).  ZiSine  bei  Berührung  äusserst  schmerzhaft;  das  Zahn- 
fleisch leicht  blutend,  mit  einem  stellenweise  2V)"'  breiten,  fetzigen,  theils 
granen,  theils  braunen  bis  grflnUchschwarzen,  mit  zahlreichen  kleinen  Hä- 
morrhagien  durchsetzten  Belage.  Fauliger  Geruch  aus  dem  Munde.  Lun- 
gen normal.  Am  Herzen  schwaches  Geräusch.  Leber  und  Milz  normal. 
•^  An  der  Haut  beider  Unterarme  in  grosser  Zahl,  ferner  sehr  reichlich 
in  der  Oberbanchgegend  und  an  den  Unterschenkeln,  spärlicher  am  Rücken, 
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in  der  UDterbaaehgegend,  an  den  Oberschenkeln  Stecknadelkopf-  und  etwu 
darüber  grosse  Pnrparaflecke.  —  Die  Blntnng  ans  den  Oenitalien  daaert 
fort.  —  Im  Harn  Blnt  und  etwas  Eiweiss. 

Das  Fieber  bleibt  anfangs  hoch:  Abends  39,5— 40®;  frflh  38,S*. 
Pnls  90—110.  Am  22.  wird  die  Temperatur  frtth  normal,  Abends  immer 
hoch;  dann  wird  sie  auch  nach  einigen  Tagen  Morgens  wieder  hoch,  bis 
knrz  vor  dem  Tode;  dann  2  Tage  snbnormal.  Pnls  gegen  das  Ende 
immer  schneller.  Die  Petechien  sind  am  26.  am  ganzen  Körper  voll- 
ständig  verschwunden.  Das  Zahnfleisch  ist  am  3.  Januar  1867  vollständig 
gereinigt.  Die  Mattigkeit  nimmt  zu.  Die  Blutung  ans  den  Genitalien 
dauert  allmählich  geringer  werdend  bis  zum  23.,  die  Kopfschmersen  bis 
22.  December.    Stuhl  selten,  geformt,  nicht  blutig. 

Am  20.  December  tritt  eine  Pneumonie  rechts  oben  auf.  Am  26. 
beginnt  von  Neuem  Blutabgang  aus  den  Oenitalien.  Am  29.  Blntangen 
aus  Nase  und  Mund ,  ziemlich  reichlich.  Am  30.  viel  Blutgerinnsel  im 
Harn.  Mattigkeit  immer  zunehmend.  Am  31.  Leib  und  untere  Extremi- 
täten sehr  schmerzhaft.  Am  2.  Januar  treten  an  beiden  Unterschenkeln, 
sowie  an  der  rechten  Hinterbacke  hämorrhagische  Infiltrate  auf;  dieselben 
sind  sehr  schmerzhaft.  Seit  4.  keine  Blutungen  mehr.  Die  Kranke  vird 
kflhl.  Am  rechten  Knie  etwas  Schwellung  und  einige  bläulich 
rothe  Flecke.  Am  5.  Morgens  einmaliges  Erbrechen.  Nackenmoskeln  ge- 
spannt und  schmerzhaft.   Am  6.  frflh  Tod. 

Seotion  am  9.  Januar.  Haut  bleich ,  mit  sehr  spärlichen  kleinen 
Ekchymosen.  Unterhautzellgewebe  von  normalem  Fettgehalt  und  gleich 
der  massig  entwickelten,  rothbraunen,  straffen  Musculatur  ohne  Ekchy- 
mosen. Allgemeine  hochgradige  Anämie. 

Schädeldach  und  Dura  normal.  Weiche  Hirnhäute  sehr  blntarm. 
Rechts  neben  der  Falz  cerebri  ist  die  Pia  mater  vom  Hirn  durch 
einen  circa  2  D''  grossen,  1'"  dicken,  geronnenen,  schwar- 
zen Bluterguss  abgehoben,  welcher  in  die  Windungen  des  Hirns 
mit  eindringt.  Das  Grosshirn  in  der  Rinden-  und  Marksubstanz  und 
alle  Theile  des  Mittelhims  äusserst  blutarm,  von  sehr  zahlreichen, 
nicht  über  V^"'  ^^a  Durchmesser  haltenden  Hämorrhagien 
durchsetzt  Ebensolche  im  Kleinhirn  und  in  den  weichen 
Häuten  desselben,  während  die  weichen  Häute  des  GrosshirDS  frei 
davon  sind.  Ventrikel  schwach  erweitert;  ihr  Ependym  glatt,  ebenfalls 
mit  punktförmigen  Hämorrhagien  besetzt. 

Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  sehr  blase,  mit  Uhm^ 
bräunlichem  Schleim  überzogen,  frei  von  Hämorrhagien.  Nur  an  der 
hinteren  Fläche  der  Epiglottis  spärliche  frische  Ekchymosen.  —  Pleura 
ohne  solche ;  Lungen  frei,  ihr  Gewebe  mit  Ausnahme  einiger  frisch  pnen- 
monisch  infiltrirter  Läppchen  am  hinteren  Umfang  des  unteren  Lappens 
durchaus  lufthaltig,  äusserst  blutarm,  stark  ödematös,  frei  von  Blotnogen. 
Bronchien  ohne  Blutungen.  Herz  in  seinem  linken  Ventrikel  hypertro- 
phisch. Herzfleisch  äusserst  blass,  mürbe,  fein  gelb  punktirt;  in  den  sab- 
pericardialen  Schichten  kleine  Hämorrhagien.  Ventrikel  mit  spirlichen 
Blntgerinnseln. 

Im  mittleren  und  unteren  Oesophagus  gegen  40,  meist  sehr  kleine, 
aber  auch  hirsekorn-  bis  höchstens  linsengrosse  frische  Hämorriiagien. 
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Magen  und  Darm  ohne  jede  Blutung*  Leber  etwas  kleiner,  sehr  blutarm, 
lo  der  sehr  kleinen  Milz  zwei  erbsengrosse  keilförmige  gelbrothe  In- 
farcte.  Nieren  sehr  anämisch,  stark  verfettet.  Uterus  und  Adnexa  nor> 
mal.  Im  Scheidengewölbe  ein  schmutziggraurotbes  festes  Gerinnsel,  dessen 
Gestalt  vollständig  der  der  Uterushöhle  entspricht. 

IV.  17V2Jäbriger  Schuhmacher  Lieb  er  s.  Hatte  immer  gute  Woh- 
Dang  und  Nahrung.  Will  von  jeher  nach  unbedeutenden  äusseren  Ver- 
letzungen verhältnissmässig  stark  geblutet  haben.  Seit  2  Jahren  leidet 
Patient  an  Nasenbluten,  zuerst  ungefähr  in  vierteljährlichen  Pausen,  seit 
6  Wochen  in  achttägigen.  Während  letzterer  Zeit  begann  es  jedesmal 
Donnerstag  oder  Freitag  und  dauerte  bis  Sonnabend :  Patient  verlor  dabei 
aber  nie  viel  Blut.  Die  letzte  Blutung  aus  der  Nase  begann  Donnerstag 
den  25.  Juni  und  währte  einige  Stunden,  Sie  wiederholte  sich  Freitag 
frflh  und  dauerte  ohne  Unterbrechung  bis  Sonnabend  Mittag. 

Status  am  29.  Juni  1868.  Mattigkeit  etc.  Husten  seit  8  Tagen 
zunehmend  stärker;  seit  gestern  mit  vielem  Blut,  leicht  löslich.  Keine 
Athemnoth.  Seit  2 — 3  Wochen  zahlreiche  kleine  bis  fast  erbsengrosse 
Petechien  der  Haut,  einzelne  mit  Borken,  hell-  und  dunkelroth.  Haut 
(ibrigens  blass,  schwach  ödematös.  Musculatar  massig.  Lungen  und  Herz 
normal.  Schleimiger  schwach  blutiger  Auswurf.  Unterleib  normal.  Guter 
AppetiL   Kein  Fieber.   Harn  normal. 

Am  30.  Verlust  mehrerer  Unzen  Blut  aus  dem  linken  Nasenloch.  Am 
31.  Juni  und  1.  Juli  ebenso.  Am  2.  geringere  Mengen.  Linkes  Ohr 
schmerzhaft:  aus  dem  Gehörgang  wird  eine  spärliche  dttnnflüssige  hell- 
rothe  Flüssigkeit  abgesondert.  —  Am  5.  und  an  den  folgenden  Tagen 
schwache  Zahnfleischblutungen.  Auf  der  Haut  einzelne  neue  Hämorrha- 
gien.  Am  9.  Zunahme  der  Kräfte,  so  dass  Patient  wieder  gehen  kann. 
Am  16.  einzelne  neue  Hautpetechien,  geringe  Zahnfieischblutung.  Am  17. 
Hämorrhagien  der  Unterlippe  und  Zungenspitze.  Am  18.  Husten  von 
einer  Unze  Blut.  In  den  folgenden  Tagen  blutige  Sputa  und  Zahn- 
fleischblutungen, am  20.  auch  Nasenbluten.  Am  24.  Dämpfung  am  Rücken 
links  oben;  Rasselgeräusche  daselbst.  Am  26.  Aushusten  reinen 
Blutes;  Abends  nochmals  Aushusten  von  circa  1650  Gem.  hell- 
rothen  dünnflüssigen  Blutes.    Tod. 

Seotion.  Körper  überall  mit  spärlichen,  bis  linsengrossen  Hämor- 
rhagien, meist  älteren  Datums  besetzt.  Unterhautzellgewebe  fettreich,  an 
einigen  Stellen  zahlreiche  frische  und  ältere  hämorrhagisch  inflltrirte  Fett- 
Uppchen.  Auf  dem  Periost  keine  Blutung.  Musculatur  blass;  in  den 
Bauchmuskeln  stellenweise  kleine  streifige,  ziemlich  frische  Blutergüsse. 
—  Einige  Stellen  der  Diplo€  mit  grösseren  hämorrhagischen  Flecken. 
Dnramater,  Gehirn  und  weiche  Häute  anämisch,  sehr  ödematös;  nirgends 
Hämorrhagien. 

Zungenoberfläche  an  der  Wurzel  mit  reichlichen  hirsekorngrossen 
Hämorrhagien.  Ebensolche  auf  der  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens 
und  der  Tonsillen;  spärliche  an  der  hinteren  Rachenwand;  einzelne  im 
oberen  Oesophagus;  wenige  an  der  vorderen,  zahlreiche  an  der  hinteren 
Fläche  der  Epiglottis.  Zahlreiche  confluirende  Hämorrhagien  in  der  un- 
teren Hälfte  des  Larynx;  in  den  Morgagn.  Ventrikeln  und  dem  übrigen 
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Larynx  weniger.  In  der  Traehea  meist  Bpärliche^  stellenweise  reieUiehe 
Hämorrhagien.  Die  ganze  Schleimhaut  des  Septun  narinm  nnd  der  Qu- 
teren  Mnscheln  mit  kleinen  HXmorrhagien  durchsetzt  LymphdrUses  des 
Halses  grösser,  dunkler,  stellenweise  hämorrhagisch.  Längs  der  gtnseD 
Trachea  und  in  den  Hauptbronchien  blasse  Biutmassen. 

Costal-  und  Zwerchfellpleura  enthalten  spärliche,  Lungenplenra  fleck- 
weise  zahlreiche  kleine  frische  Hämorrhagien.  Stellenweise  ist  die  Spitze 
der  linken  Lunge  von  dfinner  Fibrinschicht  bedeckt.  Am  oberen  Theil 
des  oberen  Lappens  schimmern  durch  die  Pleura  sehr  kleine,  blasse;  mi- 
liartuberkelähnliche  Knötchen  durch.  In  der  Lungenspitze  eine 
wallnussgrosse,  mit  blassröthlicher  Flfissigkeit  gefflllte, 
käsig  beschlagene  Höhle,  einen  kleinkirschengrossen  Kör- 
per enthaltend,  welcher  stellenweise  der  Wand  ansitzt  und  käsig-kreidig 
infiltrirtem  Lungengewebe  entspricht.  Die  hinteren  mittleren  Theile  dieses 
Lappens,  auf  dem  Durchschnitt  fast  luftleer,  enthalten  zahlreiche  lobu- 
läre Herde ;  dazwischen  schlaff  infiltrirtes  pneumonisches  Gewebe,  in  dem 
sich  frische  Miliarknötchen  finden.  Der  flbrige  Theil  dieses  Lappens 
wenig  lufthaltig,  dunkelroth,  meist  genau  in  der  Richtung  von  Bronchien, 
welche  gleich  den  zugehörigen  Lungenläppchen  wahrscheinlich  dnrcb 
Aspiration  dahin  gelangtes  Blut  enthalten.  Unterer  Lappen  zum  grössten 
Theil  luftleer,  tbeils  durch  schlaff  pneumonische,  theis  durch  bluterfQllte 
Läppchen.  Die  Bronchien  des  unteren  Lappens  enthalten  Blut  in  Fom 
der  Bronchien.  Die  Bronchialschleimhaut  ohne  Hämorrhagien.  Bronchial- 
drttsen  schwarz,  normal  gross.  Rechte  Lunge  im  Wesentlichen  gleich  der 
linken.  —  Im  Parietalblatt  des  Herzbeutels  spärliche,  im  Visceralblatt  reich- 
liche Hämorrhagien.  Herz  normal  gross,  schlaff;  Herzfleisch  im  höchsten 
Grade  blass.  Im  Endocardium  und  Herzfleisch  keine  Hämorrhagien,  aus- 
genommen einzelne  Stellen  an  den  Aorten-  und  Pulmonalarterienklappen. 
Mediastinaldrttsen  grösser;  einzelne  Lymphgeftlsse  mit  blutigem  Inhalt; 
Drüsen  selbst  hämorrhagisch.  Auch  in  den  Scheiden  der  grossen  Gewisse 
kleine  Hämorrhagien.    Thymusdrüse  ziemlich  erhalten,  ohne  Blutergflsse. 

Im  Parietalblatt  des  Peritonäum  einzelne  kleine  Hämorrhagien.  Leber 
normal  gross,  weicher,  blassrothgelb,  etwas  schmierig,  ohne  Hämorrha- 
gien. In  den  Gallengängen  reichliche  Galle.  Milz  blassbraunroth,  homogen^ 
derb.  Nieren  normal  gross;  Rinde  blass,  fest,  normal  breit;  Pyramiden 
sehr  blass;  einzelne  Stellen  der  Kelche  enthalten  kleine,  in  der  Mneosa 
gelegene  Hämorrhagien.  Harnblase  ebenso.  Lymphdrüsen  des  Peritoniam 
grösser;  viele  Follikel  derselben  normal;  zwischen  anderen  dnnkelrothe, 
schmale,  den  Septa  entsprechende  Streifen.  Lymphgeftisse  zwischen  den 
Drüsen  stark,  manche  bis  72'"  ^^^^  ausgedehnt,  erfüllt  mit  einer  dflnn- 
blutigen  Flüssigkeit.  Innere  Inguinaldrüsen  ähnlich  blutig  geftrbt;  äussere 
grösser,  frei  von  Blut. 

Oesophagus  normal.  Im  Magen  kleine  Hämorrhagien.  Im  Dünndarm, 
namentlich  im  mittleren  Theil  des  Ileum,  ziemlich  reichliches,  dunkelrothes 
Blut.  In  der  Schleimhaut  nur  an  einzelnen  Stellen  kleine  Hämorrhagien. 
Die  Solitärfollikel  beträchtlich  geschwollen,  ohne  Injection.  Im  Dickdarm 
knolliger  Eoth,  Schleimhaut  normal.  Mesenterialdrüsen  zum  grossen  Theil 
wie  die  Retroperitonäaldrüsen. 
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V.  Der  31jährige  Kohlenhändler  Stein,  in  gaten  Verhältnissen  le- 
bend, hat  seit  2  Jiüiren  Bmst-  nnd  rhenmatiBche  Beschwerden.  Ende 
August  traten  sahireiche  Hantblntnngen,  Naaenblnten  nnd  blntiger  Speichel 
ein.  Seit  2.  September  yerschlimmerte  sich  der  Zustand,  Patient  hatte 
bäofig  Kopfschmers  nnd  wurde  bettlägerig.  Seit  circa  dem  24.  ist  er 
unklar,  die  Sprache  nndentlich. 

Status  vom  29.  September  1885.  Leidlich  kräftiger  Mann.  Blasse 
Haut  und  Schleimhäute.  Hochgradige  ataktische  Aphasie.  Geringer 
Kopfschmers  und  Schwindel.  Zahnfleisch  roth,  geschwollen,  nicht  livide, 
nnaofhörlich  blutend.  Am  gansen  Körper,  reichlicher  an  den  Ober- 
sehenkeln, massig  viel  1  —  Slinsengrosse  frische  Hautblutungen.  Brust 
und  Bauch  normal.  Harn  ohne  Eiweiss  und  Blut.  Augenspiegelunter- 
BQchung  normal.  Gelenke  normal.  Im  Blut  eine  geringe  Vermehrung  der 
weissen  Blutkörperchen. 

Am  2.  October  geringe  Paralyse  des  rechten  Facialis.  —  Am  3. 
grössere  Benommenheit,  keine  Antworten.  Vollständige  Lähmung  der 
rechten  oberen,  weniger  vollständige  der  rechten  unteren 
Extremität.  Linkseitige  Ptosis;  linke  Pupille  erweitert  und  reactions- 
los.  Keine  Sensibilitätsstörungen  nachweisbar.  Lebhafte  Reflexe.  Zahl- 
reiche frische  Hautblutungen.  —  Am  4.  zunehmendes  Coma,  Herzschwäche 
nnd  Tod. 

Die  Temperatur  war  früh  fiber  37,  Abends  38,6.  Puls  nicht  be- 
achleunigt,  zuletzt  130. 

Beetion.  Die  ganze  linke  Hälfte  der  Dura  mater  cerebri 
zeigt  auf  der  Innenfläche  eine  ziemlich  fest  anliegende,  bis  4  Mm. 
dicke,  granröthliche  Schicht  von  geronnenem  Blute,  am  stärksten 
in  der  Fronto-Temporalgegend.  Keine  Spur  von  Pachymeningi- 
tis.  Gehirn  ebendaselbst  massig  comprimirt;  linker  Schläfelappen  gleich- 
massig  erweicht.  Kleine  umschriebene  Blutungen  an  verschiedenen  Stellen 
der  Oehirnsubstanz.  Zwischen  Dura  und  Rflckenmark,  besonders  im  Dorsal- 
theil,  geringe  ziemlich  frische  Blutung.  —  Zahlreiche  frische  Blutungen 
in  der  Haut,  den  Pleuren,  dem  Pericard  und  Endocard.  Hochgradige  Blu- 
tungen im  Zahnfleisch,  in  der  Magen-  und  Darmschleimhaut,  im  perirena- 
len und  retroperitonäalen  Zellgewebe.  Geringe  Fettleber.  Ausgedehnte 
Blutungen  in  zahlreichen  Nierenkelchen  beiderseits.  Grosse  Gefisse  nor- 
mal.    Polyp  am  linken  Stimmband. 

VL  Der  58  jährige  Schuldirector  Dr.  Z.,  etwas  fettreich,  kein  Pota- 
tor, frflher  gesund  und  sehr  beschäftigt,  hatte  seit  4  Monaten  öfters  Kopf- 
weh. Am  3.  Januar  1872  traten  zuerst  zeitweise  Blutungen  aus  Nase 
und  Mund  ein,  seit  etwa  dem  15.  erfolgten  letztere  fast  continuirlich :  das 
Blut  trat  besonders  zwischen  Zahnfletsch  und  hinterem  Zahnrand  aus; 
auch  sah  man  einzelne  kleine  Blutblasen  am  harten  und  weichen  Gau- 
men. Gleichzeitig  stellten  sich  massig  reichliche  grössere  Blutflecke  in 
der  Haut,  besonders  der  Unterextremitäten  ein.  Gelenk-  und  Muskel- 
affectionen  fehlten.  Seit  Mitte  Januar  fast  ununterbrochen  Kopfschmer- 
zen,  besonders  im  Hinterhaupt;  dabei  sehr  enge  Pupillen.  Ungefähr  am 
30.  Januar  2—3  Tage  lang  massige  Hämaturie.  Seit  1.  Februar  Auf- 
boren der  Mundblutungen,  Fortdauer  des  Kopfschmerzes,  zeitweise  Un- 
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besinn  liebkeit  nnd  VerweebBlnng  der  Worte.  Seit  3.  Abendi  g;eriDge 
rechtsseitige  Facialislähmang;  am  5.  geringe,  am  3.  fast  yollkommeoe 
Lftbmnng  des  Oesiebts,  der  oberen  nnd  unteren  Extremitäten 
recbterseits.  Seit  3.  fast  vollkommene  Bewnsstloaigkeity  Ineontineu 
von  Harn  und  Stnbl.  Nie  Temperatorerhöbong.  Puls  meiat  normal,  spiter 
bescblennigt    Am  7.  Tod. 

Seotion.  Schädeldach  dick.  Onra  mater  stark  gespannt  Zwischen 
ihr  und  der  Arachnoidea  ttberall,  besonders  an  der  Convezitit,  eine  milli* 
meterdicke  Schicht  flflssigen  Blntes.  Die  ganae  Innenflftohe  der  Don  mit 
einer  dflnnen  Lage  gefftasreichen  Bindegewebes  bedeckt.  Hirn  nndentüch 
comprimirt.  Hirnarterien  sehr  zart.  Im  vorderen  Theil  des  linken  Cor- 
pus striatnm  ein  über  wallnnssgrosser,  rnndlicher,  hämor- 
rhagischer Infarct,  welcher  stellenweise  noch  seine  ZosammenBeUiuig 
aus  kleinsten  Hämorrhagien  zeigt.  Der  Thalamus,  Linaenkem,  die  innere 
Kapsel,  die  Insel  und  die  angrenzende  Marksubstanz  in  grosser  Ausdeh- 
nung und  ziemlich  stark  gelb  erweicht.  Im  linken  Hinterlappen  eine 
zweierbsengrosse  Blutung;  einzelne  noch  kleinere  an  anderen  HirnstelleD. 
—  Seröse  Häute  normal.  In  den  Lungen  ältere  Pigmentindurationeo. 
Herz  äusserst  schlaff,  weit,  mit  einzelnen  peri-,  myo*  und  endocardiilen 
Blutungen.  Leber  normal.  Milz  etwas  grösser.  In  der  Nierenrinde  sehr 
zahlreiche  kleine  Hämorrhagien;  grössere  streifige  in  der  Schleimhant der 
oberen  Hamwege.  —  Mikroskopisch  war  die  Niere  gleichmässig  binde- 
gewebsreicher.  In  zahlreichen  Harnkanälchen  fanden  sich  hyaline  Cylinder, 
nur  in  wenigen  noch  rothe  Blutkörperchen. 

VII.  Em  22  jähr.  Markthelfer  Möhring,  vorher  stets  gesund,  erkrtnkte 
am  10.  Februar  1863  Nachmittags  mit  Steifigkeit  im  rechten  Foss, 
der  am  11.  und  12.  anschwoll,  seit  14.  schmerzte.  Vom  11.— 13. 
auch  Schmerzen  im  rechten  Vorderarm.  Seit  14«  SchmerieB 
im  linken  Arm  und  Handgelenk.  Am  15.  im  rechten  Fnss- 
gelenk,  sowie  im  Rücken.  Appetit  bis  zum  12.  Stuhl  anfangs  % 
lieh;  seit  12.  (nach  Arznei)  täglich  drei  Tage  lang  6 — 8  Durchfälle, 
dabei  Leibschmerz.  Lag  vom  11. — 13.  zu  Bett;  ging  am  13.  Nach- 
mittags ins  Geschäft;  lag  am  14.  und  15.;  am  15.  ausser  Bett  Ksm  n 
Fuss  ins  Spital. 

Status  vom  17.  Februar  1863.  Patient  gut  genährt,  kräftig.  Mood- 
Schleimhaut  und  Brustorgane  normal.  Leib  massig  aufgetrieben,  bei  Drnek 
empfindlich.  An  den  Extremitäten,  namentlich  den  unteren,  zahlreiche 
frische  und  ältere,  stellenweise  zusammenfiiessende  Hämorrhagien.  Rech- 
tes Handgelenk  etwas  angeschwollen,  fast  unbeweglich,  beBoo- 
ders  bei  Druck  schmerzhaft.  Rechtes  Ellenbogengelenk  zdgt  daa- 
selbe  in  geringerem  Grade.  LinkesKniegelenk  ebenso.  Wenig  Schlaf. 
Sehr  geringes  Fieber.    Keine  Albuminurie. 

Am  18.  viel  Leibweh;  ein  ziemlich  geformter  Stuhl.  —  Am  19. 
Gliederschmerzen  gering.  2  breiige  und  1  dflnner  Stuhl  mit  oberfllch- 
lichen  hellrothen  Blutpunkten,  ohne  Tenesmus,  Erbrechen  grflnlicher  Fifl«* 
sigkeit.  AbendsLeibweh;  6  dttnne,  wenig  fäculente,  starkschlei- 
mige  Stuhle  ohne  membranöse  Fetzen,  mit  ziemlich  reiohlieheo 
Blutstreifen.  —  In  den  folgenden  Tagen  weniger  reichliche  Stähle. 
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GelenksehmerBen  stftrker.  Ebenso  bis  cum  24.  Seitdem  nene  Petechien. 
Am  25.  einzelne  hintige  Fetsen  in  den  sonst  gleichen  Stühlen.  —  Vom 
26.  Bessernng  der  DarmaffecÜcn ,  der  Gelenke ,  des  Allgemeinbefindens. 
•  Am  4.  Man  Abends  Fieber,  Dyspnoe,  pfeifende  Athemgerftnsche.  Am 
5.  früh  geringeres  Fieber.  Banch  stark  aufgetrieben.  Leib-  nnd  Ernst- 
schmeraen.  3  dflnnbreiige,  gelbliche  Stahle.  Spärliche  Albnminnrie.  Keine 
neuen  Petechien.  Abends  wieder  hohes  Fieber.  Geringere  Albnminnrie; 
im  Harn  anch  Cy linder  nnd  Blutkörperchen.  Am  7.  grösserer  Meteoris- 
mas.    Nachmittags  Tod. 

Die  Seotion  ergab  ein  normales  Gehirn.  In  beiden  Lungen  fanden 
sich  hinten  unten  peripherisch  mehrere  bis  kirschengrosse,  unregelmässig 
gestaltete  hämorrhagische  Infarcte.  Herz  normal.  Eiterige  Peritonitis. 
Eigenthflmliche  Affection  des  Dann-  und  Dickdarms.  (Das  Nähere  s.  Arch. 
d.  Heilk.  1869.  X.  S.  362.) 

Den  Uebergang  zu  den  chronischen  Formen  der  Purpura 
haemorrhagica  bildet  der  folgende  Fall,  welchen  ich  in  der  Privat- 
praxis  des  Herrn  Dr.  Hör  der  beobachtete.  Derselbe  war  der 
fichwerstCi  welchen  ich  noch  in  Genesung  ttbergehen  sah. 

VIU.  Der  16jährige  Gymnasiast  Tittel,  in  guten  Verhältnissen  le- 
bend,  immer  etwas  schwächlich,  blass,  rasch  wachsend,  hatte  etwa  am 
20.  Janaar  1886  eine  mehrtägige  leichte  Angina.  Darnach  wurde  er  ganz 
gesund  und  fuhr  viel  Schlittschuhe.  Am  1.  Februar  traten  nach  eintägi- 
gem Vorausgehen  heftiger  Schmersen  in  den  Waden  und  massigen  gastri- 
schen Erscheinungen  an  verschiedenen  Körperstellen,  zuerst  an  den  unteren, 
am  2.  Februar  an  den  oberen  Extremitäten,  dann  am  Rumpf  und  im  Ge- 
sicht linsen-  bis  thalergrosse  dunkelrothe  Flecke  auf.  Einige  dersel- 
ben, welche  von  Coli.  H.  nnd  mir  genauer  beobachtet  wurden,  waren 
wenige  Stunden  lang  hellroth  nnd  stark  erhaben,  und  wur- 
den dann,  ohne  einzusinken,  rasch  schwarzroth.  Auf  man- 
chen entstand  eine  kleinere  oder  die  ganze  Oberfläche  des  Fleckes  ein- 
nehmende grosse,  prall  blutig  erfallte  Blase,  welche  nach  wenigen 
Stunden  etwas  welk  wurde.  Einzelne  Flecke  des  Kuins,  der  Ohrläpp- 
chen, der  Ellenbogen,  der  Unterschenkel  sassen  vollkommen  symmetrisch. 
In  den  nächsten  Tagen  kamen  neue  Flecke  hinzu  sowohl  an  der  Haut, 
als  an  der  Conj.  bulbi,  an  dem  Lippenroth,  an  den  Seitenrändem  der 
Zunge,  wo  sie  linkerseits  bald  nlcerirten,  am  harten  Gaumen.  Auch  der 
Harn  war  in  der  ersten  Zeit  einige  Tage  blutig.  Dabei  bestand  geringes, 
ganz  inconstantes  Fieber.  Keine  Gelenkaffection.  (Vom  9.  an  erhielt  der 
Kranke  täglich  2 — 3  Grm.  Natr.  salic.)  —  Am  13.  bewirkte  etwas  strafferes 
Anlegen  einer  Binde  an  den  Unterschenkeln  blutige  Striemen.  Der  Kranke 
entleerte  circa  4  Esslöffel  voll  blutigHSchleimigen  Stuhles,  offenbar  aus 
dem  Rectum. 

Mehrere  Tage  lang  kamen  keine  neuen  Hämorrhagien,  der  Kranke 
war  fieberloB,  der  Puls  wurde  voller.  Am  12.  wiederum  sehr  häufiges 
Erbrechen.  Am  13.  Puls  sehr  kräftig.  Vielleicht  infolge  des  steten 
Erbrechens  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  trat  am  14.  Februar  Nachmit- 
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tags  ein  etwa  zweistflndiger  schwerster  Collaps  ein;  Nase  und 
Extremitäten  kalt,  Puls  wiederholt  minutenlang  nicht  zu  fahlen,  meist  150, 
Respiration  wenig  beschlennigt;  normale  Gehimfnnctionen.  Binden  oib 
die  Extremitäten  gelegt,  Champagner,  Campher  n.  s.  w.  belebten  den  Kran- 
ken wieder.  Am  15.  befand  er  sich  viel  besser,  Abends  38,5  Temp. 
Am  16.  beiderseitige  Parotitis,  welche  am  19.  wieder  verschwand. 

—  Am  18.  wiederum  häufiges  Erbrechen,  ununterbrochene  Uebeli^eit, 
täglich  bis  8  blutigschleimige  Sttthle  ohne  Tenesmus.  Dabei  immer  38,5 
bis  39  Temp.,  welche  seitdem  etwas  geringer  wurde.  Mittlerweile  war 
ein  fttnfsilbermarkstflckgrosser  Brandschorf  am  Kreusbein,  ein  kleinerer 
war  am  rechten  Ellenbogen  entstanden,  welche  gleich  dem  Zungengescbwflr 
den  Kranken  sehr  belästigten.  Seit  Wochen  werden  aus  der  Nasenhöhle 
bis  fingerdicke  Massen  von  vertrocknetem,  nicht  blutigem  Schleim  ent- 
leert.    Schlaf  sehr  unruhig.    Appetit  stellt  sich  seit  Ende  Februar  ein. 

—  Erst  Anfang  März  sind  die  grösseren  Blutkrusten,  nachdem  sie  Bchon 
seit  Wochen  ganz  trocken  geworden  waren,  abgefallen.  Am  7.  Min  trat 
wiederum  häufiges  Erbrechen  ein  und  bald  darauf  entstanden  an  beiden 
Vorderarmen,  entsprechend  dem  oberen  Ende  des  Supinator  longnB  je 
circa  4  Quadratzoll  grosse  tiefsitzende  Infiltrate  mit  geringer  gelblidier 
Verfärbung  der  Haut.  Am  24.  nochmals  einige  blutigschleimige  Stfihle. 
Erst  Anfang  April  normale  Temperatur,  grosser  Appetit,  nur  an  einigen 
Tagen  zeitweises  Erbrechen. 

Der  Kranke  war  von  HO  auf  65  Pfund  abgemagert.  Seit  Ende 
April  sehr  langsame  Reconvalescenz.  Erst  Ende  Juni  war  der  Decubitus 
geheilt.  An  beiden  Ohrläppchen  waren  an  Stelle  der  Blutknoten  kleine 
sogenannte  weiche  Warzen  (Oeschwfllste  aus  lockerem  wie  ödematösem 
Bindegewebe)  entstanden.  Während  der  ganzen  Krankheit  hatte 
das  Wachsthum  der  Haare  und  Nägel  fast  vollkommen  still- 
gestanden. An  den  Knöcheln  beider  Beine  kamen  bis  Ende  Mai  tod 
Zeit  zu  Zeit  noch  neue  Petechien  von  Hirsekomgrösse. 

Die  chronischen  Formen  der  hämorrhagischen  Purpura 
charakterisiren  sich  dadurch ,  dass  sie  entweder  gleichmässig  Jahre 
lang  fortdauern,  oder  dass  sie  im  Laufe  der  Jahre  mehrmals  exa- 
cerbiren,  während  sich  die  Kranken  in  der  Zwischenzeit  wohl  be- 
finden. Die  Betreffenden  sind  gleichfalls  meist  von  Kindheit  an 
schwächlich  und  blutarm.  Ohne  oder  mit  Vorboten  tritt  zunächst  in 
der  Haut  vorzugsweise  der  unteren  Extremitäten  die  Purpura  ein. 
Wenige  Tage  darauf  kommen  hierzu  Blutungen  aus  Schleimbäuten, 
bald  nur  aus  einer,  am  häufigsten  der  Nase  und  den  weiblichen  Ge- 
nitalien, bald  der  Reihe  nach,  selten  gleichzeitig  aus  mehreren,  selbst 
allen  Schleimhäuten  (Nase,  Mund,  Rachen,  Oesophagus,  Magen,  Darm, 
Blase  und  übrige  Hamwege,  weibliche  Genitalien).  Das  Zahnfleisch 
bleibt  normal  oder  es  blutet  gleichfalls  und  kann  im  letzteren  Fall, 
besonders  wenn  ein  Trauma  darauf  wirkt,  eine  dem  scorbutischen 
ähnliche  Beschaffenheit  zeigen.     Grössere  subcutane  und  musculäre 
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BlatoDgen  vom  Charakter  der  scorbatiacheii  fehlen  oder,  wenn  sie 
vorhanden  sind,  lassen  sie  sieh  gleiehfalls  auf  ein  8tat4;efandenes 
Trauma  zarückführen.  —  Ich  selbst  habe  mehrere  solcher  Fälle  ge- 
sehen,  leider  aber  nur  wenige  bis  zur  schliesslichen  Genesung,  resp. 
bU  zum  Tode  verfolgen  können.  Zwei  besonders  interessante  Belege 
theile  ich  im  Folgenden  mit  Die  genaueren  Notizen  des  ersten 
Falles  verdanke  ich  Herrn  Geh.  Medicinalrath  Fiedler  in  Dresden. 

IX.  Der  5 jährige,  von  Geburt  etwas  zarte  Knabe  P.  A.  erkrankte 
im  October  1880  am  Keuchhusten.  Am  14.  November  wurden  zum  ersten 
Maie  subcutane  Blutungen,  solche  in  der  Wangenschleimhant,  Nasenbluten 
nnd  blutiger  Harn  beobachtet  Von  da  an  wurden  drei  Jahre  lang 
fast  alle  3 — 4  Tage  irgend  welche  Blutungen  beobachtet:  bald  Pete- 
chien oder  grössere  Sugillate  der  Haut,  bald  Erbrechen  von  blutigem 
Schleim  (dieses  besonders  häufig),  oder  blutiger  Haro,  oder  blutiger  Stuhl. 
Von  Zeit  zu  Zeit  traten  sehr  schwere  Hirnersoheinungen,  ähn- 
lich beginnender  Meningitis,  mit  hohem  Fieber  ein,  verschwanden  aber 
nach  3—4  Tagen.  Niemals  waren  Gelenkschmerzen  u.  s.  w.  vorhanden. 
Wahrend  der  ganzen  Zeit  vollkommene  Appetitlosigkeit,  grösste  Anämie 
und  hochgradige  Abmagerung.  Seit  October  1883  hörten  die  Blutungen 
plötzlich  auf,  ohne  wiederzukehren.  Der  Kranke  ist  seitdem  ganz  gesund 
geblieben. 

Bei  dem  Vatersbrnder  des  Betreffenden,  welcher  bisher  ganz  gesund 
gewesen  war,  trat  im  17.  Lebensjahre  zuerst  eine  hämorrhagische  Stoma- 
titis ein;  dann  kamen  subcutane  Blutungen,  Blutbrechen,  Blutspncken, 
zuletzt  Coma.  Nach  circa  8tägiger  Krankheit  erfolgte  der  Tod.  —  lieber 
die  Section  konnte  ich  nichts  erfahren. 

Der  folgende  Fall  ist  von  Interesse  durch  die  jahrelange  Wieder- 
holung des  Morbus  maculosns  und  durch  die  im  letzten  Anfall  be- 
obachteten Himsymptome,  sowie  durch  den  eigenthümlichen  anato- 
tomischen  Befund. 

X.  Der  stud.  jur.  Neid  bar  dt,  22  Jahre  alt,  hatte  als  Kind  Masern, 
Scharlach  und  öftere  Anginen.  1869  trat  zum  ersten  Male  Im  Sommer 
die  Blutfleckenkrankheit  auf;  dieselbe  wiederholte  sich  seit- 
dem jährlich  1 — 2  mal  zu  verschiedenen  Jahreszeiten.  In 
den  ersten  Jahren  war  sie  ziemlich  schwer,  die  Blutflecken  waren 
reichlich,  die  Beine  angeschwollen,  Patient  musste  immer  mehrere  Wochen 
liegen,  gleichzeitig  bestanden  stets  starke  Leibschmerzen  und  Durchfall. 
Später  verlief  die  Krankheit  leichter  und  rascher.  —  Die  jetzige 
Erkrankung  begann  vor  14  Tagen  mit  den  gewöhnlichen  Blutflecken  an 
den  Beinen.  Patient  machte  am  3.  Tag  einen  Besuch  auf  dem  Lande, 
wobei  er  sich  stark  erkältete.  Kurz  darauf  schwollen  beide  Beine,  dann 
traten  Leibschmerzen  ein,  Appetitlosigkeit,  später  auch  Brechen  und  Ver- 
Btopfang,  wogegen  Patient  Bitterwasser  nahm.  Als  sich  Patient  nach  eini- 
gen Tagen  wohler  befand,  ging  er  wieder  mehrere  Tage  hintereinander 
ans.    Am  30.  Juni  Abends  fühlte  er  sich  wieder  unwohler,  war  appetit- 
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lo8y  hatte  viel  Durst.  Nach  2  Tagen  trat  starker,  schwärzlicher  Durch- 
fall ein.  Jetst  blieb  Patient  streng  bettUlgerig.  Neue  Hantflecken  traten 
nicht  ein.  —  Seine  Familie  ist  gesund;  die  äusseren  Verhältnisse  gnt. 

Status  am  3.  Juli  1879.  Massige  Anämie;  gute  Ernährung.  Rein 
Fieber.  Auf  der  Haut  zahlreiche  ältere,  meist  gelbbräunliche,  nur  an 
rechter  Schulter  und  Hflfte  frische  bis  linsengrosse  Blutflecke.  Perioit 
und  Muskeln  normal.  Zahnfleisch  etwas  geschwollen,  nicht  blutend;  Rsehen- 
Schleimhaut  ebenso.  Belegte  Zunge.  Brnstorgane  normal.  Bauch  etwas 
aufgetrieben  und  gespannt,  bei  Druck  etwas  empfindlich.  Leber  und  }E\i 
normal.  Täglich  4 — 10  ziemlich  reichliche  geruchlose,  ohne  Teaeamos 
entleerte  Stühle,  welche  nach  ihrer  Consistens  und  rothen  Färbung  dyaen- 
terischer  Natur  sind.  Mikroskopisch  enthalten  sie  zahlreiche  rothe aod 
weisse  Blutkörperchen,  ziemlich  viel  verfettete  Darmepithelien  und  Schlom. 
Harn  eiweisslos,  mit  spärlichen  rothen  Blutkörperchen.  Viel  Durst,  kein 
Appetit.    Kein  Fieber. 

6.  Juli.  Die  Stflhle  sind  seltener  und  consistenter.  Der  linke  Das* 
men  und  Daumenballen  sind'  ziemlich  stark  geschwollen,  aber  schmerzlos, 
bewegungsfähig,  die  Haut  darOber  normal.  Der  linke  Zeige-  und  Mittel- 
finger, weniger  der  4.,  zeigen  taubes  Oeftthl.  Rechte  Schulter 
etwas  geschwollen,  schmerzlos.  An  den  Armen,  besonders  den 
Streckseiten ,  Hflften  und  Beinen  ist  eine  massige  Menge  irischer  Blut- 
flecken entstanden,  rechts  mehr  als  links. 

7.  Juli.  An  2  Fingergelenken  der  rechten  Hand  leichte  An* 
Schwellung. 

10.  Juli.  Stühle  normal.  Ebenso  Harn.  Wohlbefinden.  Scholter- 
gelenke  noch  etwas  schmerzhaft. 

14.  Juli.     Abends  zuerst  38,3.     Verminderter  Appetit. 

17.  Juli.  Patient  hatte  bisher  psychisch  einen  nach  jeder  Besiehaog 
normalen  Eindruck  gemacht.  In  der  Nacht  zum  17.  war  er  mitten  ans 
gutem  Schlaf  aufgewacht,  ohne  sich  besinnen  zu  können,  wo  er  war,  was 
mit  ihm  vorginge.  Er  schlief  bald  wieder  ein.  Morgens  nach  dem  Er- 
wachen sah  er  nach  seiner  Taschenuhr,  sah  deutlich  die  Zeiger,  konnte 
aber  die  Zeit  nicht  bestimmen  u.  s.  w.  Bei  der  Morgenvisite  konnte  er  da» 
Gesicht  des  Arztes  u.  s.  w.  nicht  erkennen,  erkannte  aber  denselben  an 
der  Stimme.  Nirgends  eine  Lähmung.  Pupillen  weit,  normal  reagirend. 
Die  Bulbi  bewegen  sich  ohne  Wissen  und  gegen  den  Willen  des  Kranken 
nach  allen  möglichen  Richtungen.  Am  Abend  erkennt  der  Kranke  einaeiae 
der  ihm  bekannten  Personen,  andere  nicht.  Die  auf  dem  Bettschränkeheo 
befindlichen  Gegenstände  werden  erst  nach  längerer  Betrachtung  erkannt. 
Vor  das  Auge  in  1 — 2  Fuss  Entfernung  gehaltene  Finger  werden  zuweilea 
richtig,  andremal  falsch  gezählt,  mit  beiden  Augen  zusammen,  wie  mit 
jedem  einzeln.  Kleine  Druckschrift  wird  in  gewöhnlicher  Entfemnng) 
wenn  auch  mit  Anstrengung,  fliessend  gelesen.  Augenhintergrund  normal; 
die  Untersuchung  durch  die  fortwährende  Bewegung  der  Bulbi  erschwert. 
Im  Wesen  des  Kranken  ftllt  eine  gewisse  Schwerfillligkeit  auf.  Er  fthlt 
sich  sehr  matt  und  wird  schon  durch  kurze  Untersuchung  sehr  angestrengt. 

18.  Juli.  Gute  Nacht.  Subjectives  Befinden  viel  besser.  Vollkommene 
Klarheit.  Sehvermögen  nur  noch  wenig  schwächer:  alle  Gegenstände 
werden  sofort  erkannt.    Nirgends    Defecte    im   Sehfeld.     Bulbi  werden 
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weniger  und  nicht  so  ansgiebig  nnwillkllrlich  bewegt.  PnpiUen  weniger 
weit.  Temp.  38^5.  Im  Harn  wenig  £iweiM,  Gylinder,  roti^e  und  weisse 
Bintk5rperchen.    Auf  Klysma  ein  dflnner  Stuhl. 

19.  Juli.    Temp.  39.     Sehen  vollkommen  normal.     Harn  normal. 

22.  Juli.  Nachdem  sich  Patient  bisher  vollkommen  wohl  gefehlt  hatte, 
trat  heute  früh  plötzlich  intensiTres  Brennen  suerst  in  der  linken  Hand, 
dann  am  Kopf  und  im  Bauch  ein.  Nach  2  Minuten  Alles  wieder  ver- 
Bchwunden.  Als  Patient  nach  einigen  Stunden  einen  Finger  der  linken 
Hand  drückte,  entstand  auf  kurse  Zeit  dasselbe  Brennen. 

23.  Juli.  Derselbe  Zustand  wie  gestern,  noch  häufiger.  Nachmit- 
tags 33/4  Uhr  kam  plötzlich  ohne  Vorboten  ein  allgemeiner  epilep- 
tischer Anfall  mit  vollkommener  Bewusstlosigkeit:  die  all- 
gemeinen Krämpfe  dauerten  etwa  5  Minuten,  kleine  Zuckungen  im  Ge- 
sicht und  Bewusstlosigkeit  etwa  10  Minuten.  Abends  11  Uhr  ein  2. 
gleicher  Anfall.  Der  3.,  kürzere,  am  24.  früh  9  Uhr,  der  4.  und  5. 
Nachmittags:  letzterer  von  iVi  Minuten  Dauer,  dann  noch  8  Minuten 
Bewusstlosigkeit.     Der  6.  am  25.  früh. 

In  den  nächsten  Tagen  Wohlbefinden,  ausgenommen  das  Taubheits- 
gefühl  der  linken  Hand.  Harn  und  Stuhl  normal.  Seit  Wochen  keine 
neuen  Blutungen. 

Am  30.  6  dünne  blutigschleimige  Stühle,  ohne  vorausgegangenen 
Diätfehler.  Harn  normal,  d.  h.  eiweisslos,  aber  mit  spärlichen  Cy lindern. 
—  Am  5.  August  nach  Klysma  normaler  Stuhl. 

Am  13.  August  stellten  sich  die  ersten  fieberhaften  Symptome  einer 
weiteren  Krankheit  ein,  welche  unter  Fieber  (nahe  40  Temp.,  120^130 
Pnls),  mit  geringem  Milztumor,  ohne  Roseolen  und  ohne  Spur  von  Me- 
teorismus, mit  uncharakteristischen,  auch  nie  blutigen  Stühlen  am  10.  Sep- 
tember zum  Tode  führte.    Neue  Blutungen  kamen  nicht. 

Die  Section  ergab  einen  massig  starken  Ileo-  und  Colotyphus 
im  Stadium  der  Schorf-,  theilweise  auch  der  Geschwürsbildung  mit  starkem 
Milztnmor.  Weiterhin  hämorrhagische  Diathese:  frische  und  ältere  Blu- 
tungen in  der  Schleimhaut  des  Magens  und  Darmkanals,  der  Harnblase 
and  Nierenbecken;  Hämatom  der  Dura  mater  cerebri  und  alte 
Hirnblutung.     Einzelne  ältere  Atelektasen  der  Lungen. 

In  der  rechten  mittleren  Schädelgrube  sind  einige  Mm.  dicke  Pseudo- 
membranen, welche  sich  von  einer  reichlichen  Menge  einer  braunrothen 
dickflüssigen  Masse  (Blutfarbstoff)  durchsetzt  zeigen,  mit  den  entsprechen- 
den Gehinipartien  verklebt  Obige  Massen  ziehen  sich  in  Gestalt  eines 
zeigefingerdicken  Pfropfens,  die  Hirnsubstanz  auseinanderdrängend,  von 
der  unteren  Fläche  des  Schiäfelappens  etwas  nach  hinten  von  der  Mittel- 
linie zu  etwa  t  Cm.  lang  in  die  Qehirnsubstanz  hinein.  Die  angren- 
zenden Himpartien  sind  in  der  Dicke  weniger  Mm.  schlaff,  von  geringer 
Consistenz,  von  weisser  Farbe. 

Die  im  Verlaufe  schon  bestehender  anderer,  nament- 
lich chronischer  Krankheiten  eintretende  Purpura  haemor- 
rhagica  gleicht  in  reinen  Fällen  der  primären  Purpura  vollständig, 
öriesinger,  resp.  Kappeier  (Arch.  d.  Heilk.  1863.  IV.  S.  383)  hat 
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7  Beobachtangen  mitgetheilt,  in  welchen  sämmtlich  die  Charaktere 
des  hämorrhagischen  Morbus  Brightii  vorhanden  waren.  In  einem 
Theil  derselben  war  dieser  eine  Begleiterscheinung  der  Pnrpara,  im 
anderen  war  letztere  eine  späte  Complication  desselben.  Drei  Kranke 
starben:  ausser  dem  M.  Brightii  fand  sich  je  Imal  allgemeiner  Ma 
rasmus,  Pericarditis  und  Rachencroup  mit  Gesichtserysipel. 

Ich  selbst  habe  einfache  Purpura  bei  chronischer  Tabercnlose 
nicht  selten,  meist  nur  wenige  Tage  vor  dem  Tode,  solche  mit  Ha- 
morrhagien  innerer  Organe  nur  selten  gesehen. 

XI.  Der  31  jahrige  Fleischer  Bein  hold  hatte  vor  13  Jahren  17 
Wochen  lang  kaltes  Fieber,  vor  9  Jahren  4  Wochen  lang  Rhenmatismos. 
—  Am  26.  Mai  bekam  er  plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache  heftigen, 
besonders  beim  Bettliegen  sich  steigernden  Husten  ohne  Auswurf.  Dies 
hat  bis  jetzt  fortgedauert.  Seitdem  auch  kurzer  Athem,  besonders  beia 
Treppensteigen;  bis  vor  Kurzem  reichliche  Nachtsch weisse,  vermehrter 
Durst;  Appetit  wenig  vermindert;  nicht  bettlägerig.  —  Am  12.  Joli  er- 
wachte Patient  mit  heftigen,  den  ganzen  Kopf  einnehmenden,  besonden 
beim  Hasten  sich  steigernden  Schmerzen;  dabei  Schwindel,  OhrensaaBen, 
Schwarz  werden  vor  den  Augen.  Dabei  arbeitete  er  fort.  Am  14.  Juü 
früh  bemerkte  er  an  Oesicht  und  Brust,  besonders  an  den  Beinen  zahl- 
reiche dunkelrothe,  meist  linsengrosse  Flecke;  dabei  grosse  Mattigkei: 
und  Unfilhigkeit  zur  Arbeit.  In  der  folgenden  Nacht  kamen  neae  Flecke 
dazu.  Keine  Gliederschmerzen.  In  den  letzten  Nächten  Schlaflosigkeit 
wegen  des  Kopfschmerzes  und  des  Hustens.  Brustsymptome  im  Gleichen. 
Seit  14.  öfter  spärliches  Blut  im  Auswurf;  massiges  Nasenbluten,  Tag  and 
Nacht  fortdauernd.  Harn  dunkelbraun.  (Früher  nie  Nasenbluten  n.  s.  w. 
Wohnung  etwas  feucht.     Nahrung  gut. 

Status  vom  15.  Juli  1861.  Körper  mager.  Zahnfleisch  blass,  etwas 
livid,  leicht  blutend.  Zunge  lebhaft  roth,  schwach  belegt.  Widerlicher 
Geruch  aus  dem  Munde.  Deutliche  Dämpfung  in  den  Lungenspitzen;  d^ 
selbst  feinblasiges  Rasseln.  Am  ganzen  Körper  spärliche,  an  den  Knö- 
cheln reichliche  frische  Petechien.  Temp.  40,0  <>,  Puls  120,  Resp.  4i 
Harn  dankelschwarzbraun,  stark  bluthaltig.  Klagen  über  Mattigkeit  ool 
Kopfschmerz ;  Schlaflosigkeit.  —  Fortdauer  aller  Symptome  bis  zum  23. 
Seitdem  Besserung;  Harn  fast  klar.  Kopfschmerz  meist  fortdauernd.  Tem^ 
meist  39.  Resp.  32 — 48.  Am  21.  Harn  massig  bluthaltig;  häufig  etfil 
Nasenbluten.  Am  22.  und  28.  neue  Petechien.  Am  28.  der  seit  mek 
reren  Tagen  bestehende  Ohrenflnss  aus  der  linken  Seite  stinkend.  EvM 
besser.  Kopfschmerz  seltener.  Seit  3.  August  Appetit  gut.  Brnsterschei 
nungen  im  Gleichen.  Seit  10.  CoUaps.  Seit  12.  der  Harn  öfter  insßetfi 
grosse  Unruhe.  Am  14.  etwas  Blnt  im  Stuhl.  Am  17.  Tod,  ohne 
in  den  letzten  Wochen  neue  Blutungen  erfolgt  wären. 

Seotion.  Tuberculöser  Habitus.  Im  Grosshim  3,  in  der  Brflcke 
in  Kleinhirn  8  erbsen-  bis  halbkirschengrosse,  meist  erweichte  Taberi 
Beide  Langen  stark  emphysematös,  ohne  Caverne,  in  den  OberUpj 
mit  sehr  zahlreichen  hirsekorn-  bis  halberbsengrossen,  runden  oder 
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gen,  grangelben  Tuberkeln  durchsetiti  in  deren  Umgebung  das  Gewebe 
stellenweise  schlaff  pnenmonisch  war;  in  den  Unterlappen  sehr  reichliche 
gewöhnliche  Miliartuberkel.  Hers  etwas  grösser,  schlaff,  gleichmässig 
fettig  entartet  In  der  Leber  und  in  der  geschwollenen  Mils  zahlreiche 
frische  miliare  Tuberkel.  Chronischer  Magenkatarrh.  Nieren  grösser  (in 
den  Bindenepithelien  stark  fettig).  An  den  Kelchen  sahlreidie  fiische 
Blatgerinnsel. 

Die  eben  mitgetheilten  FftUe  von  primärer  Purpura  (den  letzten 
Fall  lasse  ich  hier  ausser  Acht)  boten  eine  Anzahl  von  Verän- 
derungen innerer  Organe  dar,  welche  trots  wahrscheinlich 
bestehender  ätiologischer  Verschiedenheiten  manches  Gemeinsame 
haben.  Jene  Veränderungen  waren  znerst  solche,  welche  denen  der 
lasseren  Haut  gleichartig  waren,  also  Blutungen  in  Schleimhäute 
und  in  einzelne  Parenchjme;  nicht  selten,  aber  nicht  constant,  wur- 
den die  Blutungen  der  Haut  und  der  inneren  Theile  gleichzeitig 
beobachtet.  Zweitens  waren  die  Veränderungen  Folge  der  Blutungen: 
hierher  gehOrt  die  allgemeine  meist  hochgradige  Anämie,  femer  die 
fast  constante  punctirte  Fettmetamorphose  des  Herzfleisches;  wahr- 
scheinlich sind  auch  alle  brandigen  und  entzündlichen  Processe  hier- 
her zu  rechnen. 

Mit  diesen  Veittnderungen  der  inneren  Organe  scheint  grössten- 
tbeils  auch  die  Temperaturhöbe  zusammenzuhängen.  Einzelne  Fälle 
waren  fieberlos,  andere  hatten  geringes,  noch  andere  hohes  Fieber. 
Mehrere  waren  von  Anfang  fieberlos,  später  trat  Fieber  verschiedenen 
Grades  dazu. 

Eine  Blntnntersuchung  wurde  nur  in  wenigen  Fällen  vor- 
genommen: sie  ergab,  wie  bei  anderen  Blutungen  beliebiger  Ursache, 
Armuth  an  rothen,  grösseren  Gehalt  an  weissen  Blutkörperchen.  Die 
von  Penzoldt  (Erlanger  Sitzungsber.  Febr.  1878)  in  2  Fällen  von 
chronischem  Morbus  maculosus,  von  Henoch  (Vorl.  ttber  Kinder- 
krankh.  1881.  S.  688)  und  du  Castel  (Des  div.  espöces  de  purpura. 
1883)  ebendabei  gefundenen  Mikrocjthen,  resp.  Poikilocythen  fehlten 
in  zwei  meiner  hierauf  untersuchten  Fälle;  dagegen  fand  ich  schon 
früher  in  zwei  Fällen  von  gewöhnliehem  Scorbut  einzehie  rothe  Blut- 
körperchen auffallend  klein,  andere  grösser  als  normal. 

In  dem  Fall  Liebers  (S.437)  waren  verschiedene  Lymphgefässe 
und  Lymphdrüsen  mit  aufgesaugtem  Blut  erfüllt.  Bei  längerer 
Lebensdauer  würde  es  zu  der  von  Hinden lang  (Virch.  Arch.  1880. 
LXXIX.  S.  492)  in  einem  Fall  von  Morbus  maculosus  geschilderten 
Pigmentinfiltration  gekommen  sein. 

Von  hervorragendem  Interesse  waren  in  meinen  Fällen  die  Ver- 
änderungen im  Gehirn  und  in  seinen  Häuten.    Dass  die- 

DentMlief  ArehiTf.klU.M«dicin.  XXXIX.  Bd.  29 
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selben  sftmmtlicb  dem  Haatleiden  gleichartig  wareoi  nnterliegt  woU 
nicht  dem  mindesten  Zweifel.  Bei  einem  Kranken  lag  eine  ältere 
Pacbymeningitis  mit  frischem  Blntergnss  vor;  bei  einem  Zweiten  war 
nur  die  starke  snbdurale  Blutung  ohne  ältere  Entzflndungsenchd- 
nungen  der  Dura  vorhanden.  Bei  einem  dritten  Kranken  war  die 
Blutung  eine  subpiale.  In  ftlnf  Todesfällen  wurden  meist  Eahlrdche 
frische  Blutungen  der  Himsubstanz  selbst  beobachtet.  Je  nach  Site 
und  Grösse  der  Hftmorrhagie  waren  entweder  schwere  allgemeine 
Himsymptome  vorhanden  (Kopfschmerz ,  Coma,  Epilepsie  u.  s.  w.); 
oder  es  bestanden  exquisite  Herdsjmptome:  meist  nur  gewöhnliche 
Hemiplegie  I  einmal  ein  eigenthttmlicher,  an  sogenannte  8eelenblind> 
heit  erinnernder  Zustand.  In  zwei  Fällen  war  an  der  Hemiplegie 
die  langsame  Ausbreitung  derselben  von  der  Gesichtshälfle  auf 
die  obere  und  untere  Extremität  bemerkenswerth,  zum  Untenciiied 
von  den  gewöhnlichen  durch  Himaneurysmen  u.  s.  w.  verurMchten 
Hemiplegien. 

Nach  der  Häufigkeit  der  von  mir  beobachteten  Gehimblntnoges 
werden  sich  jetzt  manche  Symptome  auch  in  Heilungsfällen  der  Pur- 
pura leichter  erklären  lassen.  Eine  solche  Heilung  lag  jedenfalb 
bei  dem  5  jährigen  A.  (S.  443)  vor.  Ich  rechne  hierzu  aueh  den 
Fall  Neidhardt  (S.  443^  sowie  den  folgenden. 

£ine  circa  30jährige ,  etwas  fette  Frau,  welche  sonst  gesond  war 
und  in  guten  Verhältnissen  lebte,  zeigte  ein  halbes  Jahr  hindurch  Zeiches 
hochgradiger  Anämie  mit  entsprechenden  objectiven  und  subjeetiven  8p- 
ptomen ,  starke  hysterisch-melancholische  Verstimmung  und  v<m  Zeit  za 
Zeit,  gewöhnlich  nur  alle  Wochen  auftretende,  kleinste  bis  groscheogroase 
Hauthämorrhagien,  meist  nur  der  unteren  Extremitäten,  seltener  der  oberen 
und  des  Stammes.  Einige  Male  kamen  kurz  dauernde  klonische  CodtoI- 
sionen  einer  Oberextremität  vor.  Die  Menstruation  war  dabei  profoi 
Die  verschiedensten  Mittel  waren  ohne  Einflnss.  Mit  einem  Male  biiebea 
Menstruation  und  Petechien  weg,  das  Befinden  besserte  sich  binnen  weni- 
gen  Wochen :  die  Kranke  war  schwanger  geworden  und  ist  seitdem  ge- 
sund geblieben.  Der  mehrmals  untersuchte  Harn  war  jedesmal  frei  tob 
Eiweiss. 

Hierher  gehört  auch  der  Fall  von  Cavalie  (Bull,  de  th^rap.  Febr. 
1879):  bei  einem  10jährigen  Knaben  mit  hämorrhagischer  Purpura  ent- 
stand eine  altemirende  Paralyse  des  rechten  Auges  und  der  linkseitigeo 
Extremitäten;  Heilung. 

Aus  der  älteren  Literatur  finde  ich  eine  Zusammenstellung  von 
Gehirnblutungen  bei  Morbus  maculosus  in  Wichmann -Sachse 
(Id.  z.  Diagnostik.  1827.  I.  S.  249):  Hufeland,  Aaskow,  Beb- 
rens, Reil,  Struve  diagnosticirten  solche.  Bang  machte  in  einem 
Fall  die  Section.     Aus  späterer  Zeit  erwähne  ich  einige  von  mir 
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fiecirte  Fälle  (Die  Fettmetam.  des  HenfleUches.  1864.  S.  148)^  den 
Fall  Yon  Tardien  (LUd.  möd.  1870.  No.  48),  sowie  den  von  B. 
Wagner  (Jahrb.  f.  Kinderkrankh.  186&  L  S.  106). 

Das  Bttcken  mark  war  in  einem  Fall  afBcirt  —  DieBetinae 
worden  frtther  meist  nicht  antersnoht:  im  Fall  Hanicke  (S.  434)  {an- 
den  sich  sehr  zahlreiche  H&morrhagien. 

Die  Blntnngen  in  die  Schleimhaut  des  oberen  Verdanongs* 
k an  als  bedttrfen  keiner  weiteren  Besprechnng.  Durch  zahlreiche, 
histologisch  interessante  Blntanstritte  zeichnete  sich  der  Fall  Ulrich 
(S.  435)  aus.  —  Dass  die  Öfter  geftindenen  kleinen  Httmorrhagien 
der  Magenschleimhaut  so  selten  Bluterbrechen  vemrsacheni 
haben  sie  mit  den  hkmorrhagischen  Erosionen  gemein.  Ob  die  in 
manchen  Fällen,  z.  B.  bei  Tittel,  den  Hantblntnngen  vorausgehenden 
Anfalle  von  stürmischem  Erbrechen  Folge  von  solchen  Gewebeblu- 
tongen  sind;  lässt  sich  nicht  entscheiden.  Der  Analogie  nach  ist  es 
wohl  möglich;  andererseits  findet  sich  derartiges  Erbrechen  auch 
nnter  Umständen,  welche  hier  gleichfidls  in  Betracht  kommen.  — 
Die  in  Fall  Tittel  und  Neidhardt  vorkommenden  blutigen  oder  blutig- 
schleimigen  Sttthle  rührten  zweifellos  aus  dem  Dickdarm  her:  so 
ähnlich  dieselben  den  dysenterischen  waren^  so  werden  wir  den  Pro- 
cess  doch  nicht  zur  gewöhnlichen  Dysenterie  rechnen  dürfen.  He- 
noch  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1874.  Nr.  51)  hat  solche  Fälle  zuerst 
beschrieben ;  Couty  (6az.  hebdom.  1876.  No.  36— 40)  einen  selbst 
beobachtet.  Alle  kamen  mit  dem  Leben  davon.  Scheby-Buoh's 
Fälle  verhielten  sich  ebenso. 

Bei  meinem  22jährigen  Markthelfer  (S.  440)  fand  sich  eine  eigen- 
thttmliche  Darmaffection  mit  tOdtlioher  Peritonitis.  Zweifellos  gehört 
hierher  auch  ein  seiner  Zeit  von  mir  secirter,  von  Zimmermann 
(Arch.  d.  Heilk.  1874.  XV.  S.  167)  beschriebener  Fall:  bei  der  46- 
jährigen,  vorher  gesunden  Frau  traten  neben  gleichzeitigen  rheuma- 
tischen Beschwerden  zahlreiche,  länger  als  ein  Jahr  immer  wieder- 
kehrende Purpuraflecken  auf;  daneben  entwickelte  sich  ein  hart- 
näckiges Unterleibsleiden  (zeitweise  heftige  Schmerzen  und  Erbrechen, 
massiger  Durchfall  mit  Verstopfung  abwechselnd)  und  schliesslich  trat 
der  Tod  durch  perforative  Peritonitis  ein. 

Am  Bespirationsapparat  interessiren  uns  zunächst  die 
Nasenblutungen.  Ausser  den  oben  mitgetheilten  Fällen  habe 
ich  noch  drei  secirt,  wo  bei  jugendlichen  Individuen  im  Laufe  von 
Tagen  oder  Wochen  starke  Nasenblutungen  und  gleichzeitig  reich- 
liche petechiale  Hautblutungen  den  Tod  verursachten.  In  zwei  Fällen, 
wo  überhaupt  die  Nase  genauer  untersucht  werden  konnte,  fiinden 

29* 
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flieh  an  Muscheln  and  Septam  sehr  zahLreiche  frische  Hämorrhs^en. 
—  Des  Larjnx  nnd  der  Trachea  ist  schon  oben  Erwähnnng  g^ 
than  (S.  437).  —  Dass  in  dem  Fall  des  17  jährigen  Uebers  (S.437), 
wo  der  Tod  an  Bluthosten  erfolgte,  zuerst  eine  Lnngenhämor- 
rhagie,  dann  Htthlenbildong  in  derselben  n.  s.  w.  mit  dem  Charakter 
der  dissecirenden  Pneamonie  eintrat,  ist  sehr  wahrscheinlich.  Die 
im  Umkreis  der  Hohle  vorhandenen  miliaren  Tuberkel  waren  wohl 
secnndär. 

Nach  Willan  (Die  Hantkrankh.,  übersetzt  von  Friese.  1816. 
UI.  2.  Abth.  S.  347)  beschreibt  schon  Borellins  (Bist  et  0\mn, 
Med.  Phys.  Cent.  II.  35)  ^nen  Fall  von  Lnngenblntongen  bei  Parpua 
haemorrhagica.  Steiner  (Comp.  d.Kinderkrankh.  1872.  S.  170) sah 
Haemoptysis  nnd  hämoptoischen  Lnngenin&rct 

Lobnläre  Pneumonien  und  hämorrhagische  Lungeninfiltrate  ka- 
men mehrmals  vor. 

Hämaturie  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beobachtet  Dass 
dieselbe  im  Wesentlichen  aus  den  Nieren  selbst  stammte,  war  so- 
wohl nach  den  Symptomen  am  Lebenden,  als  nach  der  Leichenonter- 
suchung  gewiss.  Vgl.  Kappeier  (Ueber  Purpura.  Züricher Dissert. 
1 863)  und  Griesinger  ( Arch.  d.  Heilk.,  1.  c).  Auch  in  den  4 Todes- 
fällen Reimer's  (Jahrb.  f.  Kinderh.  1876.  X.  S.  258)  war  die  Pur- 
pura haemorrhagica  secnndär  nach  Nephritis  u.  s.  w. 

Wolff  (Beri.  klin.  Wochenschr.  1880.  Nr.  18)  fand  in  einem 
Fall  von  nur  15  stündiger  Dauer  unter  Anderem  die  DarmfoUikel  und 
die  Milz  geschwollen,  die  Nebennieren  durch  diffuse  hämorrha- 
gische Infiltration  bedeutend  vergrössert. 

Leuthold  (—  Traube,  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1865.  Nr.50. 
Ges.  Beitr.  S.  760)  fand  in  4  Todesfällen  von  Poliosis  rheumatica  die 
Gelenke  von  demselben  Verhalten  wie  bei  Polyarthritis  rheumatica 
und  bei  Rheumatismus  gonorrhoicus. 

Ueber  die  Beschaffenheit  der  Gefässwände  an  der  Stelle  der 
Blutungen  existiren  zahlreiche  Untersuchungen,  welche  leider  noch 
zu  keinem  einheitlichen  Resultat  geführt  haben.  Eine  Zusammai- 
stellung  derselben  findet  sich  ausser  bei  Neumann,  Schwimmer 
u.  A.  und  in  den  Handbüchern  der  allgemeinen  Pathologie  bei  da 
Castel  (I.  c),  Leloir  (Ann.  de  dermal  et  de  syphilogr.  1884.  V) 
und  bei  von  Kogerer  (Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1885.  X.  S.  235).  Die 
drei  letzten  Arbeiten,  sowie  Riehl  (s.  Kogerer)  kommen  zu  we- 
sentlich gleichem  Resultat  Danach  fand  sich  bei  Scorbut  nnd  Mor- 
bus maculosus  regelmässig  ausgebreitete  Endarterütis  mit* Verdickimg 
aller  Gefdsswandschichten,  hyaline  Degeneration  und  theilweise  Ver- 


Parpura  und  Erythem.  451 

fettong  derselben  y  VereDgenmg  des  Lumens  nnd  Wnehemng  des 
Endothels.  Die  häufig  gleichzeitig  vorhandenen  Thromben  sind  wahr- 
scheinlich meist  secnndarer  Natur.  —  Ich  selbst  bezweifle  die  Rich- 
tigkeit obiger  Beobachtungen  nicht  im  Mindesten,  möchte  es  aber  für 
sehr  fraglich  halten,  ob  jene  Veränderungen  in  den  Fällen  von  pri- 
mtrer  Purpura  primärer  Natur  waren.  Hajem  (Möm.  de  lasoc. 
de  biol.  1870  u.  1874)  sah  in  zwei  Fällen  von  Purpura  entzündliche 
Veränderungen  der  kleinen  Arterien,  in  einem  dritten  Fall  waren 
die  Gefässe  normal.  Aehnlich  negativ  scheinen  die  Befunde  von  Frö- 
mont  und  von  Cornil-Bigal  gewesen  zu  sein  (Du  Castel,  1.  c). 
Mehrere  andere  BeftandCi  wie  die  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikelSy  die  Lymphome  in  Leber  und  Nieren  u.  s.  w.  kommen  unten 
zur  Sprache.  —  Sehr  auffallend  war  mir,  daas  bei  der  Purpura  kein 
Fall  von  grösseren  Blutungen  in  seröse  Säcke  beobachtet  wurde,  ein 
bekanntlich  bei  Scorbut  nicht  seltener  Befund.  —  In  einem  Falle 
zeigte  sich  das  Knochenmark  normal  Ponfick  (Virch.  ArcL 
LVI.  S.  534)  fand  einmal  zahhreiche  Hämorrhagien  desselben. 

Die  Aetiologie  meiner  oben  mitgetheilten  primären  Fälle  von 
Purpura  haemorrhagica  gestaltet  sich  recht  verschieden,  so  dass  von 
einer  einheitlichen  Auffassung  der  wunderbaren  Krankheit  wohl  keine 
Bede  sein  kann. 

Eine  Aehnlichkeit  mit  Sco  r  but  war  in  keinem  der  geschilderten 
Fälle  vorhanden.  Ich  unterlasse  deshalb  einen  Vergleich  beider  Krank- 
heiten, besonders  da  auch  die  Aetiologie  jenes  noch  ganz  dunkel  ist 
In  den  hier  in  Leipzig  zur  Beobachtung  kommenden  Scorbutfällen 
liegen  allerdings  gewöhnlich  die  bekannten  ursächlichen  Momente 
vor;  aber  bei  einzelnen  Kranken  fehlten  sie  vollständig.  Aus  obigen 
Gründen  gehe  ich  auch  nicht  auf  eine  Besprechung  der  sehr  inter- 
essanten Arbeit  von  Ktthn  (dies.  Archiv.  1880.  XXV.  S.  115),  über 
leichte  Scorbutformen,  ein. 

Auch  die  Hämophilie  bietet  manche  Anknttpfiingspunkte  an 
die  hämorrhagische  Purpura  dar.  Ausser  dem  Fall  Liebers  (S.  437) 
ist  besonders  der  des  P.  A.,  wo  der  Onkel  des  Kranken  dem  Lei- 
den erlag  (S.  443),  bemerkenswerth.  Förster  (Gerhard  t's  Handb. 
1878.  in.  A.  S.  220)  sah  drei  Geschwister  an  Purpura  leiden.  Bauer 
(Deutsche  Klinik.  1868.  Nr.  35)  beobachtete  mehrere  Familien,  in 
welchen  einzelne  Glieder  in  gewissen  Altern  daran  erkrankten. 

In  dem  Fall  Ulrich,  wo  sich  eine  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels ohne  sonstige  Ursache  fand,  wird  man  an  die  Virchow'sche 
Beschreibung  der  angeborenen  Chlorose  erinnert.  —  Virchow 
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(Ueb.  cL  GhloroBe  eto.  1872.  Dentsche  Klinik.  1859.  Nr.  23)  machte 
zuerst  fttr  die  Hämophilie,  spftter  auch  fOr  manche  FUIe  von  Por- 
pnra  darauf  anfmerbami  dasB  die  En^keit  des  Aortensystems  nnd 
der  relativ  hohe  Dmck,  unter  welchem  das  Blut  in  demselben  stehen 
mnss,  das  Motiv  für  Geftssmpturen  und  Blutungen  wird. 

Manche  secundäre  FSUCi  wo  die  Purpura  Nachkrankheit  schwerer 
Processe  ist,  sprechen  fttr  die  Hypothese  Immermann's  (Ziems- 
sen's  Handb.  XUI.  2.  H.  8. 762),  dass  sich  die  Regeneration  der  Blat- 
masse  und  die  Hebung  der  Herzkraft  schneller  vollzieht,  als  die 
Restitution  der  Gefässwände. 

Einzelne  Fälle  haben  eine  gewisse  Aehnliohkeit  mit  der  acuten 
perniciösen  Anämie,  insofern  die  schwere  allgemeine  AnSmie 
nicht  im  Verhältniss  steht  zu  den  der  Beobachtung  vorausgegangenen 
und  während  derselben  stattfindenden  Blutungen:  so  Fall  Hanicke. 
^  Im  Fall  Hahn  war  in  den  grossen  Gefttssen  und  im  Herzen  kernet 
in  den  Capillaren  von  Lungen,  Leber  und  Nieren  eine  sehr  auftei- 
lende Vermehrung  der  farblosen  Blutkörperchen  vorhanden.  Er  er- 
innert hierdurch  an  den  analogen  Befund  von  Olli  vier  und  Ran- 
vier  bei  der  Purpura  Leukämisdier,  andererseits  an  die  Beobachtung 
von  Uskow  (Med.  Gentralbl.  1878.  Nr.  28),  welcher  in  den  tieferen 
Schichten  des  scorbutischen  Zahnfleisches  Schwellung  des  GefllBs- 
endothels  und  das  Gefttss  fast  ausschliesslich  mit  weissen  Bln&Orper- 
eben  angefttUt  fand.  (S.  u.  Weiteres  hiertiber.) 

Die  Annahme  eines  specifischen  miasmatischen  oder  contagiOs- 
miasmatischen  Agens  von  Immermann,  Ktlhn  n.  A.  hat  erst  in 
den  letzten  Jahren  eben  festeren  Halt  gewonnen,  zunächst  f)lr  die 
acute  hämorrhagische  Diathese  der  Neugeborenen  durch  die  Unter- 
suchungen von  Klebs,  Eppinger,  Cantani,  Barthilemy, 
Ceci.  Petrone  (Gazz.  degli  Ospitali.  1884.  No.7ff.)  fand  Mikro- 
kokken  und  Bacterien  im  Blute  und  impfte  mit  Erfolg.  Beher 
(—  Quincke,  Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  XK.  S.  415)  hatte  bei 
emem  8jährigen  Kinde  dasselbe  Resultat. 

Die  verschiedenen  Unterabtheilnngen  der  Purpura,  welche  neuere 
Autoren  aufstellen,  sind  mit  vollem  Recht  im  Wesentlichen  ätiolo- 
gischer Natur.  Ich  erwähne  dieselben  nur,  ohne  näher  darauf  ein- 
zugehen: Du  Castely  1.  c,  Mackenzie,  Brit.  med.  jonm.  Sept 
1883,  Krauss,  UeberPurp.  Heidelb.  Diss.  1883,  Matthieu,  Areh. 
gön.  Sept.  1883,  Leloir,  1.  c. 


In  einigen  der  oben  mitgetheilten  Fälle,  sowie  in  mehreren  unten 
folgenden  Beobachtungen  bestanden  gleichzeitig  mit  der  bä- 
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morrhagiscben  Purpura  andere  Haataffectionen,  welche 
den  allgemeinen  Charakter  des  exsudativen  Erythems 
darboten  und  Gelenkaffectionen  von  meist  fltlchtiger 
Natur.  Bevor  ich  diese  Fälle  anftthre^  halte  ich  es  für  zweckmässig, 
auf  die  AnfFassnng  aller  drei  Krankheiten  einen  Blick  zu  werfen. 

Was  zuerst  das  exsudative  Erythem  anlangt^  so  werden 
gegenwärtig  mindestens  drei' verschiedene  Formen  angenommen:  die 
Urticaria,  das  Erythems  exsudativum  multiforme  und  das  Erythema 
nodosum. 

Die  Urticaria  ist  fast  immer  leicht  zu  erkennen  und  meist 
leicht  als  reine  Kranldieitsform  zu  bestimmen.  Man  rechnet  bekannt- 
lich dicgenigen  Hautexsudationen  hierher,  welche  sich  durch  ihre 
Fltiditigkeit  im  Erscheinen  und  Verschwinden,  die  deshalb  mangelnde 
Abschuppung,  durch  das  heftige  Jucken  und  durch  eine  bisweilen 
eige&thttmliche  Aetiologie  auszeichnen.  Aber  die  Urticaria  bietet 
nicht  selten  solche  Uebergänge  zu  den  eigentlichen  Erythemformen, 
aowohl  in  localer  als  in  allgemeiner  Beziehung  dar,  dass  man  dia- 
gnostisch  in  Verlegenheiten  kommt:  durch  die  Grösse  und  Dicke  der 
EfSorescenzen,  durch  ihr  Confluiren,  durch  das  Entstehen  von  Blasen 
auf  den  Quaddeln,  durch  einen  deutlich  hämorrhagischen  Charakter, 
durch  die  bisweilen  vorhandenen  fieberhaften  Allgemein-,  sowie  die 
nicht  seltenen  Magen-  und  Darmsttfrungen.  Die  namentlich  im  Kin- 
desalter, aber  nicht  selten  auch  bei  Erwachsenen,  im  Verlaufe  ver- 
achiedener  acuter  Krankheiten  (Angina,  Pneumonie,  Bheumatismus, 
Typhus,  Scharlach,  Masern,  Intermittens,  Becurrens),  femer  bei  Icte- 
rus, endlich  bei  Operirten  vorkommenden  Formen  gleichen  bald  mehr 
der  Urticaria,  bald  mehr  den  Erythemen,  und  werden  in  der  That 
auch  von  den  Autoren  bald  mit  ersterem,  bald  mit  letzterem  Namen 
bezeichnet  Willan's  (L  c.  S.  306)  Urticaria  febrilis  ist  durch  die 
gleichzdtigen  Allgemein-  und  Magenerscheinungen,  durch  die  Locali- 
sation  an  Zunge,  Gaumen  n.  s.  w.  manchen  Fällen  unseres  Erythema 
nodosum  vollkommm  gleich. 

Die  Trennung  des  Erythema  exsudativum  multiforme 
nnd  des  Erythema  nodosum  (Dermatitis  contnsiformis,  Urticaria 
tuberosa)  von  der  Urticaria  ist  allerdings  gewöhnlich  leicht.  In 
anderen  lUlen  aber  komm»  neben  den  obigen  Eiythemformen  Urti- 
cariaquaddeln  b«  demselben  Kranken  vor;  nodi  häufiger  ist  die 
Schddung  beider  Erytheme  voneinander  schwierig  oder  ganz  un- 
möglich. Ich  will  die  localen  Eigenschaften  beider  nnd  ihre  Unsali- 
satlon  hier  nicht  anfieählen.  Ein  grosses  Gewicht  wird  selbst  von 
den  Dermatologen  ausserdem  auf  die  breitenden  localen  nnd  all- 
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gemeinen  Erscheinungen,  znm  Theil  auch  auf  den  Verlauf  geleg;t 
Während  das  Eryth.  exsnd.  malt  meist  ein  rein  örtliches  schmen- 
loses  Leiden  darstellt,  sind  beim  Eiyth.  nod.,  welches  auf  Draek 
stets  schmerzen  soll,  gewöhnlich  Allgemeinerscheinongen,  besonde» 
Fieber,  häufig  Gelenkschmerzen  mit  oder  ohne  OelenkschweUoBg, 
schwerere  Magenstömngen  n.  s.  w.  vorhanden.  Anatomische  ond  ätio- 
logische Unterschiede  sind  nicht  bekannt  In  ersterer  Bedebnng 
mrd  bei  beiden  eine  Exsndation  in  die  Cutis  angenommen,  welche 
häufig  oder  constant  in  verschiedener  Intensität  hämorrhagisdier 
Natur  ist.  Aetiologisch  wird  das  Eryth.  nod.  jetzt  ziemlich  allge- 
mein für  eine  Infectionskrankheit  gehalten,  welche  seltener  rem  vor- 
kommt, öfter  in  irgend  einer  Beziehung  zum  OelenkrhenmatiBmiifr 
steht  Sie  ist  meist  primär.  Seltener  entsteht  sie  im  Anschlms  an 
Scharlach,  Masern,  Keuchhusten  (Bohn,  Heubner  u.  A.),  anPleo- 
ritis  (Neumann),  Pyämie  (Neu mann,  Brieger),  Puerperalfieber 
(Brieger),  Typhus  (Brieger,  Char.-Ann.  1884.  IX.  S.  I15)n.6.w. 
Verhältnissmässig  häufig  scheint  sie  bei  Syphilis  vorzukommen  (Le- 
win's  Kranke  waren  fast  alle  syphilitisch  — ,  Lipp,  Boecko.A.)r 
so  dass  Manche  dieselbe  als  zur  malignen  Syphilis,  resp.  za  den 
frühzeitigen  tertiären  Affectionen  gehörig  ansehen. 

In  der  Frage  der  Identität  des  Eryth.  nod.  und  ezsud.  mnltif. 
sind  die  Ansichten  der  Kliniker  und  Dermatologen  getheilt:  Entere 
sind  mehr  fUr  die  Identität,  Letztere  mehr  oder  vollständig  für  die 
Trennung  beider.  Manche  trennen  beide  Formen,  gestehen  aber 
wenigstens  Ceber^nge  zu:  Kaposi  u.  A.  Andere  trennen  sie,  ge- 
brauchen dann  aber  beide  Namen  unterschiedslos.  Noch  Andere 
bezeichnen  die  mit  Complicationen  innerer  Organe  verbundene  Form 
als  Eryth.  ezsud.  mnltif.,  während  die  meisten  Kliniker  und  Der- 
matologen diese  dem  Eryth.  nodosum  zuschreiben.  Es  war  jeden- 
falls ein  Verdienst  Hebra's,  von  Willan's  sechs  Erythemfonne» 
das  Erythema  fugax  und  laeve  ganz  auszuscheiden  und  die  von 
Willan  U.A.  (Ra^^rer,  Biett,  Fuchs)  angenommenen  verschie- 
denen Formen  auf  0ine  kleinere  Zahl  zurflckzuftthren.  Troasseao 
(Med.  Klin.  Uebers.  1866.  L  S.  161  ff.)  trennt  das  Erythema  nodosom 
und  papulatum :  dieses  unterscheidet  sich  von  jenem  durch  die  Form 
und  den  Sitz  des  Ausschlags,  durch  den  schwereren  Verlauf  and 
durch  die  Art  der  damit  verbundenen  ZufUle,  sie  stimmen  aber  aoust 
in  vielen  Punkten  flberein.  Man  hat  beim  Lesen  der  Troosseaa'- 
schen  Darstellung  den  Eindruck,  dass  ihm  selbst  jene  Scheidm« 
recht  schwer  wird,  wie  dies  auch  bei  manchen  Neueren  mit  der 
Trennung  des  Eryth.  exsud.  multif.  und  des  Eryth.  nod.  der  Fall  i8t 
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Bohn  (Oerhardt's  Haadb.  Naehtrag.  1S83.  S.  163)  nennt  die 
ganze  Affecdon  Eiythemkrankheit;  noch  frtther  hat  Köbner  die 
Verschiedenen  Fonnen  verschmolzen. 

Ein  gehäoftes  Vorkommen  des  Erythems  ist  mehrfiaeh  beschrie- 
ben: AI ib er t  sah  es  1828  in  Paris  epidemisch,  Oall  1857  in  Bos- 
nien, Chaarlonis  (Arch.  f.  Dermat  n.  Syph.  1879.  S.631)  sah  anf 
Samatra  10  Fälle  mit  Gelenl^affection  meist  wfthrend  der  Begenieit 
oder  nach  anhaltendem  Arbeiten  in  Überschwemmten  Reisfeldern. 

Aebnlich  wie  bei  den  Erythemarten  liegen  die  Verhältnisse  bei 
den  drei  verschiedenen  Formen  der  Pnrpnra.  Bei  der  Purpura 
Simplex  finden  sich  die  bekannten  Blutungen  nur  auf  der  äusseren 
Haut.  Bei  der  Purpura  haemorrhagica  kommen  daneben  noch  Blu- 
tungen auf  Schleimhäuten  und  in  anderen  inneren  Organen  vor.  Bei 
der  Peliosis  rheumatica  sind  gleichzeitig  Gelenkschmerzen,  bisweilen 
auch  Gelenkanschwellungen  vorhanden.  —  Der  Name  der  Purpura 
haemorrhagica  wird  Jedem  schwer  verständlich  sein,  wenn  er  weiss, 
das8  bei  jeder  Purpura  die  Hämorrhagien  das  Wesentliche  sind.  Besser 
wäre  also  die  Bezeichnung  Purpura  mit  inneren  Hämorrhagien,  oder 
der  Name  Morbus  maculosnsWerlhofii.  — Der  von  Schön  lein  einge- 
tUhrte  Name  der  Peliosis  rheumatica  wird  sehr  oft  im  obigen  Sinne 
gebraucht.  Ich  kenne  keine  andere  Originalbeschreibung  als  die  in 
der  Allg.  und  spec.  Path.  n.  Ther.,  herausgegeben  von  einem  seiner 
Zuhörer  (5.  Aufl.  1841.  II.  S.  41).  Schön  lein  ist  selbstverständ- 
lich fttr  den  Inhalt  des  Buches  nicht  verantwortlich.  Die  Kranken 
haben  hiemach  entweder  frtther  Bheumatismus  gehabt,  oder  es  treten 
gleichzeitig  rheumatische  Erscheinungen  auf,  besonders  in  Knöcheln 
and  Knien,  selten  in  Hand  und  Achsel.  Die  Gelenke  sind  ödema- 
tös  und  bei  Berührung  schmerzhaft  Die  Flecke  erscheinen  meist 
zuerst  an  den  unteren  Extremitäten;  sie  sind  linsen-,  hirsekomgross, 
hellroth,  nicht  ttber  die  Haut  erhaben,  beim  Drucke  des  Fingers  ver- 
schwindend [!]  u.  8.  w.  Meist  besteht  Fieber  mit  remittirendem 
Typus.  Diagnostisch  wichtig  ist  im  Gegensatz  zum  Morbus  macuL 
Werlb.  der  Mangel  aller  Blutungen,  femer  die  Gelenkaffection,  welche 
dort  fehlt  Aeusserst  leicht  treten  Recidive  ein.  Ausgang  findet 
statt  in  Genesung;  in  eine  andere  Krankheit,  wenn  das  Exanthem 
von  der  Hant  vertrieben  wird,  so  befällt  es  das  Herz  und  die  grösseren 
Gefftssstämme  und  bewirkt  chronische  EntztLndung  derselben,  und 
hierdurch  unter  Umständen  den  Tod.  So  lautet  die  Charakteristik 
der  viel  citirten  Peliosis  rheumatica  Schönlein's! 

Jedenfidls  ist  es  zweckmässig,  nur  die  Purpura  ohne  and  die 
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mit  inneren  Hämorrhagien  anzunehmen  und  den  vagen  Begriff  des 
Rhenmatisehen  in  jedem  einzelnen  Fall  zu  specialisiren.  Willan 
(1.  e.  S.  345  ff.)  nnteracheidet  die  Pmpnra  simplex  nnd  die  Porpara' 
baemorrhagiea;  den  M.  macal.Werlh.,  ndieFleekenkrankheitmitBlat- 
flttssen**.  Bei  letzterer  hebt  er  hervor,  daas  von  Zeit  zn  Zeit  Fieber- 
anfälle kommen  y  gleieh  denen  eines  beetisehen  oder  remittitendeo 
Fiebers.  ImmermannCZiemssen'sHandb.  1879.  XIII.  2.H.  8.746) 
bezeichnet  die  betreffende  Purpura  als  rheumatoide  nnd  fasst  sie 
nicht  als  Species  fttr  sich ,  sondern  als  besondere  Varietftt  des  M. 
macul.  auf.  Er  betont,  dass  dieselbe  nie  in  eigentlich  schweren 
Gelenkrheumatismus  übergeht,  dass  bei  ihr  die  bei  letzterem  so  con- 
stanten  abundanten  Schweisse  völlig  fehlen  und  auch  keine  Keignng 
zu  Endocarditifl  besteht.  Molliöre  (Ann.  de  dermat  1S74.  S.44) 
leugnet  die  Selbständigkeit  der  Purpura  ganz  nnd  sieht  sie  nur  ab 
Symptom  verschiedener  anderer  Krankheiten  an. 

Der  acute  Oelenkrheumatismus  bildet  bekanntlich  Inder 
grossen  Hehrzahl  der  Fälle  ein  wohl  charakterisirtes  KrankheitsbUi 
In  anderen  Fällen  aber  ist  seine  Diagnose  recht  schwierig;  in  wie- 
der anderen  ist  die  Entscheidung,  ob  gewisse  Fälle  zum  tjpisehen 
acuten  Gelenkrheumatismus  zu  rechnen  smd  oder  nicht,  ganz  un- 
möglich. Was  die  Gelenkaffection  betrifft,  so  ist  die  Scbmerzhaftig- 
keit  bei  Bewegung  und  bei  Druck  oder  spontan  bekanntlich  meist 
gross,  bisweilen  aber  auch  gering.  Ebenso  wechseln  die  Schwellung 
und  Böthung  in  weiten  Grenzen.  Das  bekannte  Flfichtigsein  oder 
sogenannte  Springen  der  Affection  ist  nicht  in  allen  Fällen  sebsrf 
ausgeprägt.  Dasselbe  gilt  von  der  Multiplicität  ttbeihaupt,  von  dem 
begleitenden  Fieber,  von  den  gleichzeitigen  Affectionen  der  inneres 
Organe  u.  s.  w.  Und  so  kann  im  einzelnen  Fall  die  Beantwortang 
der  Frage,  ob  eine  in  einem  oder  mehreren  Gelenken  fluchtig  aof- 
ti*etende  Böthung,  Schwellung  nnd  Schmerzhaftigkeit  den  ächten 
Gelenkrheumatismus  darstellt  oder  nicht,  zunächst  nnd  selbst  bei 
tagelanger  Beobachtung  ganz  unmöglich  werden.  Der  Bheumatismos 
gonorrhoicus,  die  Bleigicht,  welche  hier  in  Leipzig  verhältnissmäBsig 
häufig  vorkommt,  der  Bheumatismus  bei  Scharlach,  bei  Dysenterie, 
die  Affectionen  der  Gelenke  bei  Pyämie,  bei  epidemischer  Meningit» 
u.  s.  w.  sind  manchmal  tagelang  nicht  vom  ächten  Bheumatismus  sn 
unterscheiden,  und  es  wird  die  Diagnose  dieser  Fälle  meist  zunächst 
nicht  aus  dem  Zustand  der  Gelenke,  sondern  erst  ans  der  Anamnese 
und  aus  der  Art  der  begleitenden  Erscheinungen  möglich.  Die  Ent- 
scheidung der  Frage  ex  juvantibus,  d.  h.  aus  der  prompten  Wirk- 
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samkeit  der  SalicylAnre  sa  madien  (Senator  n,  A.)»  halte  ich  aas 
mehrfachen  Qrflnden  nicht  fttr  gerechtfertigt:  jedenfalls  mttsste  man 
dann  eine  Anzahl  von  Fftllen,  welche  jetzt  zum  typischen  acuten 
Gelenkrhenmatismns  gesihlt  werden,  aber  auch  nicht  zu  einer  der 
obigen  Formen  gehören,  ansscheiden.  Dies  wäre  aber  wohl  ebenso 
unpassend  als  die  Ansscheidnng  analoger  Fälle  von  Intermittens  und 
Syphilis  wegen  Unwirksamkeit  der  specifisehen  Medicamente. 

Es  kommt  Alles  darauf  an,  ob  man  beim  acuten  Oelenkrheu- 
matiamas  die  Gelenkaffection  für  die  Hauptsaohe  hält,  oder  ob  man, 
wie  bei  den  acuten  Exanthemen,  der  Diphtheritis  u.  s.  w.  die  All- 
gemeinerkrankung in  den  Vordergrund  stellt  Auch  beim  gewöhn- 
lichen acuten  Gelenkrheumatismus  ist,  wie  bekannt,  der  Zustand 
der  Gelenke  ein  recht  verschiedener:  nur  im  Allgemeinen  sind  die 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  einander  ungefähr  proportional. 
—  In  nicht  wenigen  Fällen  werden  Gelenk-  und  Gliederschmerzen 
von  den  Beobachtern  fttr  gleichwerthig  angesehen:  die  Schmerzen 
nach  körperlichen  Anstrengungen  (Gehen,  Turnen,  Beiten,  Schlitt- 
schuhfahren u.  s.  w.)  und  die  im  Beginn  verschiedener  Infections- 
krankheiten  lassen  sich  in  der  That  objeotiv  und  subjectiv  bisweilen 
recht  schwer  von  Gelenkschmerzen  unterscheiden.  —  Die  Interessanten 
Untersuchungen  Friedländer's  (Verb.  d.  Congr.  f.  inn.  Med.  18S5. 
S.  403),  wonach  der  acute  Gelenkrheumatismus  in  Beziehung  auf 
Dauer,  Fieberverlauf  und  Localisation  in  den  Gelenken  eine  streng 
typische  Krankheit  ist,  werden  jetzt,  wo  der  Glaube  an  den  Nutzen 
der  Salicylsäure  noch  ziemlich  allgemein  getheilt  wird,  schwer  zu 
controliren  sein.^ 

Nach  dieser  allgemeinen  Betrachtung  Über  exsudatives  Erythem, 
Purpura  und  Gelenkrheumatismus  gehe  ich  zu  den  Combinationen 
der  drei  Krankheiten  ttber. 

1.  Fälle  von  exsudativem  Erythem  ohne  alle  Gelenk- 
schmerzen 

kommen  sehr  selten  im  Spital  zur  Beobachtung.  Sie  unterscheiden 
sich  wohl  in  keiner  Weise  von  den  Fällen  mit  Gelenkscbmerzen. 
Wenn  letztere  gering  sind,  so  werden  sie  von  den  stark  fiebernden 
Kranken  bisweilen  erst  auf  specielles  Befragen  oder  bei  Untersuchung 
der  einzelnen  Gelenke  angegeben. 

1)  Dass  auch  bei  der  Sepücopy&mie  rheumatoide  Schmerzen  in  der  Wirbel- 
säule und  namentlich  in  den  grösseren  Gelenken  bisweilen  tagelang  das  wichtigste 
sübjective  Symptom  bilden,  hat  P.  Wagner  (dieses  Archiv.  Bd.  XXVIII.  8.551. 
18S1)  hervorgehoben. 
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2.  Fälle  von  exsudativem  Erythem  mit  Gelenk- 
schmerzen 

werden  hftnfiger  im  Spital  aufgenommen ,  vielleicht  ans  ttnasenn 
Gründen,  indem  die  Kranken  eben  wegen  der  Schmenhaftigkeit  der 
Gelenke  nnd  der  darans  hervorgehenden  Unbehilflichkeit  das  Kranken- 
hans  anfsnchen.  Bei  diesen  Kranken  ist  das  Erste  bald  die  Allge- 
meinaffection  (FrOsteln  oder  Frost,  Kopfschmerz  n.  s.  w,)»  bald  and 
es  die  Gelenkschmerzen,  selten  die  Hantkrankheit  Gewähnlich  kom- 
men die  Kranken  mit  der  acnten  Gelenkaffection,  besonders  der  Kme- 
nnd  Fassgelenke,  ins  Spital  und  erst  einige  Tage  ^i&ter  ersebeiiit 
das  Erythem.  —  Die  Häufigkeit  derartiger  Fälle  im  hiesigen  Spital 
wechselte  in  den  ehizelnen  Jahren  so,  dass  bald  nur  1—2,  bald 
5—10  auf  100  Rheumatismuskranke  kamen  (Strflmpell,  dies.  Arch. 
1881.  XXIX.  S.207). 

Von  grossem  Interesse  und  fttr  die  infectiOse  Natur  der 
Krankheit  sehr  wichtig  war  mir  die  Beobachtung  des  folgendes 
Falles. 

XII.  Der  30 jahrige  Handarbeiter  Kirsten  kam  am  14.  Febmir 
1880  mit  auflgeseichnetem  exsudativem  Erythem  und  undeutlichen  rheu- 
matischen Oelenkaffectionen,  sowie  einer  doppelseitigen  Parotitis 
(es  bestand  damals  keine  Epidemie  letzterer  Krankheit)  ins  Spital.  Ue 
Temperatur  fiel  ly tisch  ab.  Am  21.  entwickelte  sich  unter  Froet  und 
einer  Temperatur  von  40,2<^  eine  Unkseitige  Orchitis  mit  Epididy- 
mitis  und  acuter  Hydrocele  (der  Kranke  hatte  keine  Gonorrhöe!)  and  an 
Stelle  des  mittlerweile  verschwundenen  Erythems  ein  papulOses  Exanthem. 
Nach  wenigen  Wochen  Genesung. 

An  die  obige  Betrachtung  schliesse  ich  hier  mehrere  I^lle  an, 
wo  im  Verlaufe  eines  schweren,  insbesondere  auch  trotzSali- 
cylsäure  sehr  hartnäckig  recidivirenden  acuten  Gelenkrheuma- 
tismus mit  älteren  Herzaffectionen,  erst  in  der  2.  bis 
4.  Woche,  nur  mehrere  Tage  hintereinander  Exanthem 
eintrat.  Dasselbe  glich  bald  dem  gewöhnlichen  Erythema  nodosom, 
bald  hatte  es  den  Charakter  des  Erythema  annulare.  Alle  Kranke 
waren  in  den  Zwanzigern.  Bei  dem  20jährigen  Dienstmädchen 
Mttller  trat  zu  dem  schweren  Gelenkrheumatismus  mit  Pericarditis, 
Endocarditis  nnd  doppelseitiger  Pleuritis  Icterus,  am  17.  Tage  ein 
Herpes,  am  21.  ein  schwach  hämorrhagisch  werdendes  Erythems 
nodosnm,  zuerst  am  Bauch,  von  da  auf  die  unteren  und  oberen  Ex- 
tremitäten fortschreitend. 

In  dem  folgenden  Fall  war  zuerst  ein  fieberhaftes  Erythem 
ohne  Gelenkaff ection  vorhanden;  eine  Woche  später  trat  acu- 
ter Gelenkrheumatismus  ohne  Erythem  ein. 
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XIII.  Das  22jihrige  DienatoiidGheii  Schulx,  biaher  gesondy  seit  1 
bis  2  Wochen  unwohl,  erkrankte  stärker  am  15.  Min  1881  und  wurde  bett- 
lägerig. Frost  und  ffitae,  Abgesehlagenheity  Kopf-  und  Gliedersohmersen. 
Am  16.  Schnupfen. 

Bei  der  Aufnahme  am  19.  Temperatur  40|8*,  Puls  100.  Starker 
Schnupfen.  Am  Gesicht  und  an  der  Innenseite  beider  Ober-  und  am 
rechten  Unterschenkel  ein  undeutlich  groesfleckigeSy  mehr  diffuses  Erythem 
der  Haut,  ohne  Erhebung  Aber  die  Umgebung.  Gelenke  normaL  —  Am 
20.  Temp.  38,2^  Kopfechmen  geringer ,  Allgemeinbefinden  gut  An 
beiden  Handrflcken  ein  (wahrscheinlich  am  19.  Abends  nicht  bemerktes) 
papulöses  Erythem;  ebenso  Aber  beiden  Patellen.  Am  Abend  sind  die 
Papeln  reichlicher ,  deutlich  qnaddelft^rmig.  Gelenke  normal.  Am  21. 
gutes  Befinden;  das  Erythem  flberall  undeutlich.  Temp.  38,5^  Am  22. 
Temp.  39,2<>,  flbrigens  Wohlbefinden.  Am  24.  Alles  normal.  Am  30. 
abgegangen. 

Am  31.  trat,  vielleicht  nach  Erkältung,  Schmerz  in  beiden  Knie-  und 
Pnssgelenken  ein,  so  dass  das  Gehen  unmöglich  wurde;  am  1.  April  auch 
in  rechter  Schulter  und  rechtem  Handgelenk.  —  Bei  der  Aufnahme 
am  2.  auch  linke  Schulter  schmershaft;  rechtes  Knie  deutlich  geschwollen, 
ziemlich  empfindlich;  rechtes  Fussgelenk  gerOthet  und  geschwollen;  linkes 
schmershaft.  Kein  Exanthem.  Geringes  Fieber.  —  Am  3.  nach  BVsGrm. 
Natr.  salic.  Schmersen  und  Geschwulst  der  Gelenke  geringer.  Am  5. 
nach  gleicher  Dose  von  Natr.  salic.  Alles  normal.    Am  16.  entlassen. 

3.  Fälle  von  Combination  des  Erythem  und  derPur- 
pura  mit  acnter  Gelenkaffection. 

An  die  Spitze  stelle  ich  die  leichten  Fäll  e.  Die  zehn,  in  den 
letzten  9  Jahren  von  mir  selbst  gesehenen  Kranken  waren  sftmmtlioh 
jugendliche  Individuen:  7  18—20-,  3  23— 26 jährig,  männlichen  und 
weiblichen  Geschlechts. 

Die  Krankheit  begann  ebenso  häufig  mit  unbestimmten  allge- 
meinen Symptomen  als  mit  Gelenkschmerzen,  seltener  mit  der  Haut- 
affection,  einmal  mit  katarrhalischer  Angina.  0  —  Der  Allgemein- 
zustand war  meist  ein  mittelscbwerer,  das  Fieber  fehlte  oder  war 
massig  oder  die  Temperatur  tagelang  bis  40,  und  fiel  letzterenfalls 
in  3—8  Tagen  ganz  regelmässig  zur  Norm.  Die  Hautaffection  zeigte 
die  rothen  erhabenen  Flecke,  welche  meist  nach  Stunden  oder  einem 
Tage  hämorrhagisch  wurden;  daneben  kamen  wirkliche  meist  nur 


1)  Bei  einein  15j&brigen  Menschen  traten  vor  der  Anfoahme  fast  2  Wochen 
lang  Asdiliß  von  Fieber  und  Hautaifection  mit  rein  intermittirendem  tertianem 
Typus  ein.  Im  Spital  war  dies  nur  undeutlich  zu  constatiren.  —  F&lle  von  inter- 
mittirender  «Urticaria'',  d.  h.  solche,  welche  jedesmal  w&hrend  des  tertianen  Fieber- 
anfalls  auftrat,  sind  schon  Ton  J.P.Frank  (Wichmann,  Id. z. Diagn.),  Zeissl, 
Lasansky  u.  A.  beschrieben.  Schwimmer  sah  sie  ahnlich  der  Intermittens 
typisch,  aber  ohne  Fieber»  verlaufen. 
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linsengrosse  Hamorrhagien  vor,  welche  nicht  erhaben  waren  imd 
möglicherweise  direct,  ohne  voraosgehende  nicht  h&morrhagiflche 
Exsndation  entstanden  waren.  —  Die  Gelenkaffection  stellte  rieh 
verschieden  dar.  In  den  meisten  Fällen  bestanden  nnr  anffallende 
Qelenkschmerzen,  bald  schon  in  der  Ruhe,  bald  nnr  bei  Drack  und 
Bewegung,  geringe  oder  keine  Schwellung  und  ROthung,  Ergriffen- 
sein  mehrerer  Gelenke.  In  ebensoviel  Fällen  war  eine  deutliehe 
Schwellung  der  Gelenke  vorhanden.  In  2  Fällen  bestanden  nor 
Schmerzen  in  den  Gelenken  der  rechtseitigen  Extre- 
mitäten; in  ebensoviel  Fällen  nur  Schmerzen  im  rechten 
Kniegelenk.  Auch  Trousseau  (1.  c.  S.  165)  sah  in  einigen 
Fällen  die  Schmerzen  nur  auf  ein  einziges  Gelenk  beschränkt,  in 
anderen  alle  Gelenke  einnehmend.  Betraf  die  Gelenkaffection,  wie 
gewöhnlich,  die  unteren  Extremitäten,  so  bestand  häufig  auch  Oedem 
der  Unterschenkel;  betraf  sie  die  oberen  Gliedmassen,  so  fand  rieh 
bisweilen  starkes  Oedem  am  Handrücken.  —  In  4  Fällen  war  Nasen- 
bluten  vorhanden,  welches  sich  öfter  wiederholte;  je  einmal  bestan- 
den Blutungen  aus  der  Lippe  und  aus  dem  Zahnfleisch.  Mehrmals 
zeigte  sich  gewöhnliche  katarrhalische,  nicht  hämorrhagische  Angina. 
Sonstige  Gomplicationen  innerer  Organe,  besonders  auch  auffallende 
Magen-  und  Darmerscheinungen,  fehlten. 

Die  Erankheitsdauer  betrug  2  —  3,  der  ganze  Spitalsanfenthalt 
4  Wochen  und  mehr.  Die  meisten  Kranken  erhielten  keine  SaUc^* 
säure;  bei  den  Wenigen,  welche  damit  behandelt  wurden,  verschMI^ 
die  Gelenkaffection,  während  das  Hautleiden  noch  Tage  lang  wMl^ 
kehrte.  .  i 

Die  schwereren  Fälle  obiger  Combination  waren  von  flh 
gleich  höherem  Interesse. 

XIV.  Der  20jährige  Schuhmacher  Hesse  litt  seit  den  letsten  Tagen 
des  Jahres  1852  an  allgemeinem  üebelbefindeu,  Frösteln,  Mattigkeit  a. b.w. 
Mitte  Januar  1853  treten  Blutungen  zuerst  an  den  unteren,  dann  an  den 
oberen  Extremitäten,  Schmerzen  im  Knie-  und  Handgelenke  ein. 

Status  vom  9.  Februar.  Massig  genährter  Mann.  Temp.  39,1,  Pnis 
108.  An  Stamm,  oberen  und  unteren  Extremitäten  zahlreiche,  im  6^ 
sieht  spärliche  bis  linseogrosse  Hamorrhagien,  manche  in  der  Mitte  kadt- 
chenartig  oder  eine  Art  kleinere  Blutblase  bildend;  emzelne  Flecke  o»- 
sernähnlich,  auf  Druck  schwmdend. 

In  den  folgenden  Tagen  Temperatur  früh  meist  fast  39^  Abeods 
40,5  <^;  neue  den  obigen  gleiche  Flecken.  Milz  vergrOssert  H&ofigStini- 
kopfschmerz.  —  Nach  mehrtägigem  genugerem  Fieber  und  Fehlen  neuer 
Flecke  ist  die  abendliche  Temperatur  vom  28.  an  40,6 <>.  Am  gaaiea 
Körper  entstehen  zahlreiche  blassrothe,  etwas  erhabene,  flbrigena  Boaeola 
ahnliche  Flecke,  welche  nach  Tagen  oder  Stunden  hämorrhagisch  werdeik 
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In  den  folgenden  Wochen  treten  noch  mehrfache  gleiche  Erup- 
tionen ein. 

Anfang  April  Btirkeres  Naaenblaten.  Erat  Anfang  Mai  Normal- 
temperatnr,  Pals  noch  wochenlaog  beachlennigt.  Im  Jnni  gesund  abge- 
gangen. 

XV.  Der  18 jährige  Kellner  Ostwald  hatte  im  10.  Lebensjahre 
einen  6  monatlichen  Gelenkrheumatismns.  Am  16.  Jannar  1879  traten  su- 
erst  im  rechten  Hand-,  dann  in  beiden  Knie-,  darauf  in  beiden  Ellenbogen- 
und  Schultergelenken  heftige  Schmersen  einy  daau  Appetitverlust  und 
Kopfschmerz,  so  dass  Patient  bettlägerig  wurde.  In  der  Nacht  vom  19. 
zum  20.  entstand  ein  stark  juckender  Ausschlag  auf  Brust  und  Rflcken. 

Status  am  20.  Januar  1879.  Kräftiger  Mensch.  Im  Gesicht  einzelne 
punktft^rmige  Blutungen.  Am  Hals  mehrere  über  thalergrosse,  wenig  er- 
habene, röthliche,  auf  Druck  nicht  gans  schwindende  Stellen.  An  Brust 
und  Bauch  zahlreiche  linsen-  bis  markstflckgrosse,  heftig  juckende  Ery- 
themknoten.  Ausserdem  einzelne  nicht  erhabene  rothe  Flecke,  verschie- 
den gross,  auf  Druck  nicht  schwindend.  Am  Rflcken  gewöhnliche  Ery- 
themknoten  und  ein  34  Cm.  langer,  17  Cm.  breiter  gleicher  Fleck.  Ex- 
tremitäten frei  von  Ausschlag.  Fast  alle  grossen  Gelenke«  ausgenommen 
den  rechten  Oberschenkel,  massig  geschwollen,  aber  auffallend  wenig 
schmerzhaft.  Abends  waren  noch  mehr  Knoten  entstanden,  viele  der- 
selben hämorrhagisch  geworden. 

Gurre  1. 
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Am  21.  fast  alle  Knoten  leicht  hämorrhagisch.  Beide  Ellenbogen- 
gelenke schmerzhaft.  (10  Grm.  Natr.  salic.  als  Klysma.)  Am  23.  peri- 
cardiales  Reiben.  Im  Harn  spärliche  rothe  Blutkörperchen.  (10  Orm.  Natr. 
salic.  innerlich.)  Am  24.  wieder  10  Grm.  Natr.  salio.  innerlich.  Am  25. 
keine  Gelenkschmerzen  mehr.  Starke  Salicyldyspnoö,  stete  Delirien,  öfteres 
Nasenbluten.  Am  27.  Reibegeräusch  geringer;  systolisches  Geräusch  an 
der  Mitralis.  Im  Harn  etwas  Eiweiss,  rothe  und  weisse  Blutkörperchen, 
breite  hyaline  Cylinder,  Nierenepithelien.  Am  28.  Schlaf.  Patient  klar. 
Am  29.  neue  Erythemknoten  an  linkem  Knie  und  Gesäss,  nicht  oder 
achwach  hämorrhagisch.  Am  Bauch  eine  handtellergrosse  Quaddel. 

Am  30.  ziemlich  allgemein  verbreitetes  flachknotiges  Erythem,  theils 
blass,  theils  hämorrhagisch,  nur  in  den  ersten  Stunden  juckend.  Gelenke 
schmerzlos.  Am  31.  wahrscheinlich  auch  an  der  Zunge,  sicher  am  har- 
ten und  weichen  Gaumen  Erythemknoten. 
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Am  1.  Februar  Appetit.  Abends  linkes  Schultergelenk  gcbmerzbtft. 
Systolisches  Geräusch  an  der  Hersspitze.  Am  2.  auf  die  Hersgegend 
Ung.  einer,  eingerieben.  Daselbst  hämorrhagische  Erythemkooten ,  wie 
schon  früher  unter  der  Eisblase.  Am  4.  Pericardialezsudat  grösser;  lin- 
ker Unterlappen  comprimirt.  Am  5.  an  den  Knien  frische  hämorrhagische 
Knoten.  Am  6.  an  beiden  Beinen  und  unterem  Bauch  ebenso.  Am  7. 
sind  dieselben  verschwunden.  Am  8  unter  der  Eisblase  in  der  Herzgegend 
hämorrhagisches  Erythem.  Am  17.  kleine  leicht  hämorrhagische  Knoten 
an  Brust,  Bauch  und  innerer  Kniegegend.  Am  18.  auch  am  Rflcken.  Keine 
Gelenkschmerzen.    Pericardiales  Reiben. 

Anfang  März  stand  der  Kranke  auf  und  ging  Mitte  März  mit  Mitral- 
insuflPicienz  ab. 

Die  Temperatur  betrug  meist  38,5 — 39^  (s.  die  Ourve);  der  Pnls 
meist  90 — 100. 

XVI.  Der  24  jährige  Conditor  Beyer,  früher  gesund,  erkrankte  am 
12.  Januar  1879  mit  Kopfschmerz  u.  s.  w.  Als  am  14.  beide  Fnssgelenke 
schmerzten,  nahm  er  4  Dampfbäder.  Während  dieser  Tage  wurden  noch 
mehr  Gelenke  ergriffen.  Am  18.  traten  rothe  Flecke  um  die  Augen  nnd 
Oedem  der  Augenlider  ein. 

Status  am  18.  Januar.  Kleiner  zarter  Mann.  Das  linke  Schalter- 
und  Ellenbogen-,  beide  Hand- ,  alle  Mittelhandgelenke ,  alle  Gelenke  der 
unteren  Extremitäten  sind  verhältnissmässig  sehr  stark  geschwollen  ^  die 
Schmerzen  aber  sowohl  spontan  als  auf  Druck  sehr  gering.  An  der  Stirn 
findet  sich  ein  reichliches  hämorrhagisches  Erythem,  mit  starkem  Oedem 
der  Lider.  Ein  gleiches  Erythem  sitzt  an  Nase  und  Lippen.  An  Zahn- 
fleisch,  Zunge  und  Rachen  zeigen  sich  Blutungen;  massige  Sclilingbe- 
sch werden.  Am  Rflcken  ein  ausgebreitetes  fleckiges  und  knotiges,  über- 
all hämorrhagisches  Erythem.     Extremitäten  frei  davon. 

Curve  2. 
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20.  Januar.  Nach  20  Grm.  salicyls.  Natron  sind  alle  Gelenke  fast 
normal.  Am  rechten  Oberarm  zeigt  sich  ein  bis  handtellergrosses  hiUsor 
rhagisches  Erythem.  Fortdauernde  Zahnfleisch  ,  auch  Nasenblutung,  sehr 
fötider  Geruch  aus  dem  Munde. 

Am  22.  ausgedehnter  Herpes  an  Ober-  und  Unterlippe. 
Rechtes  Scrotum  blauroth  verfärbt,  härter.  Neue  GelenkaflFectionen.  Neues 
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hämorrfaagisoheB  Erythem  an  versohiedenen  Körperstellen  (lOGrm.  Natr. 
salic).  Harn  nnd  Stuhl  normal. 

Am  25.  ist  ein  Stflck  Haut  am  rechten  Nasenflügel;  welches 
stark  hämorrhagisch  infiltrirt  war,  nekrotisch  geworden.  An  der  Grenze 
von  Brust  nnd  Banch  sitat  ein  dreifingerbreiter  Streifen  von  confluirtem 
hämorrhagischem  Erythem.  Am  26.  ist  das  Zahnfleisch  normal.  Im  Harn 
wenig  Eiweiss,  weisse  und  rothe  Blutkörperchen,  sowie  Cylinder.  Am 
30.  sind  wieder  mehrere  nene  Gelenke  ergriffen.  Der  Kranke  erhält  in 
den  folgenden  Tagen  je  10  Grm.  Natr.  salic,  meist  in  Klysma. 

Am  17.  Februar  nach  mehrtägigem  vollem  Wohlbefinden  findet  sich 
eine  stark  hämorrhagische  Angina  und  hämorrhagisches  Zahn- 
fleisch. Haut  frei  von  Exanthem.  Linkes  Schultergelenk  schmerzhaft. 
In  den  folgenden  Tagen  werden  wieder  andere  Gelenke  ergriffen. 

Die  Temperatur  war  anfangs  39— 39,5®,  einige  Tage  gegen  40  und 
darüber  (s.  die  Curve);  der  Puls  100 — 120.  Der  Kranke  hatte  im  Ganzen 
100  Grm.  Natr.  salic,  zum  Theil  in  Klystier,  erhalten. 

Am  13.  März  ging  er  geheilt  ab. 

Die  beiden  letztheschriebenen  Fälle  lagen  gleichzeitig  im  Kran- 
kenhaus, hatten  übrigens  sonst  keine  Beziehangen  zu  einander. 

XVII.  Die  41jährige  Wittwe  Kr o gel  hatte  im  16.  Jahre  acuten 
Gelenkrheumatismus,  ohne  Folgeerscheinungen.  Später  erhielt  sie  einige 
Zeit  lang  wegen  eines  Hautleidens  Jodkalium.  Am  5.  Mai  1881,  nach 
14tägigen  ziehenden  Gliederschmerzen,  traten  heftige  Schmerzen  und  An- 
schwellung beider  Fussgelenke  ein ;  gleichzeitig  rothe  Flecke  an  der  Innen- 
seite des  linken  Vorderarms.  In  den  folgenden  Tagen  erkrankten  weitere 
Gelenke,  die  Flecken  wurden  zahlreicher,  betrafen  auch  das  Gesicht,  wel- 
ches am  8.  ganz  verschwollen  war.  Vollkommener  Appetitverlust,  fester 
Stuhl.     Seit  8  Tagen  Decubitus. 

Status  am  16.  Mai  1881.  Kräftige  Frau,  wegen  heftiger  Gelenk- 
Bchmerzen  ganz  unbeweglich,  ausser  an  Kopf  und  linker  Hand.  Zunge 
etwas  geschwollen,  sehr  trocken.  Am  ganzen  Körper,  besonders  an  Stamm 
und  oberen  Extremitäten,  sehr  verschieden  grosse  nnd  verschieden  ge- 
staltete, dunkelrOthliche,  auf  Druck  nicht  ganz  schwindende,  erhabene 
Flecke.  Ausserdem  noch  kleinere,  dunkelblaurothe,  wenig  erhabene  Flecke, 
flohstich-  bis  linsengross,  auf  Druck  nicht  schwindend.  Mit  Ausnahme 
der  linken  Hand-  und  Finger-,  beider  Hüft-,  der  kleinen  Fuss-  und  Wirbel- 
gelenke sind  alle  anderen  intensiv  ger^thet,  stark  geschwollen  und  sehr 
schmerzhaft.  Brust  normal.  Kein  Appetit.  Zweimarkstttckgrosser  Decu- 
bitus saoralis.  Temp.  38.  Puls  120  (8  Grm.  Natr.  salic).  —  Nach  wenigen 
Stunden  sind  unter  starkem  Ohrensausen  nnd  tflchtigem  Schweiss  die  Ge- 
lenkschmerzen besser. 

Am  17.  rechtes  Hflftgelenk  schmerzhaft.  Erythema  nodosum  beider 
Wangen.  Temp.  normal.  (2  Grm.  Natr.  salic.)  —  Am  18.  an  Gesicht,  Stirn 
und  Wangen  ziemlich  zahlreiche  helle  Erythemknoten.  (5  Grm.  Natr.  salic) 
—  Am  19.  die  Gelenke  fast  normal.  Nachts  entstehen  am  linken  Arm,  an 
Streck-  und  Beugeseite,  zahlreiche  Erythemknoten,  welche  am  folgenden 
Tag  hämorrhagisch  werden,  linsen-  bis  über  groschengross.  Gleiche  an 
der  Streckseite  des  rechten  Oberarms,  am  vorderen  Rumpf,  mehr  hämor- 

DtatBChM  ArchiT  f.  klin.  Medicin.   XXXIX.  Bd.  30 


464  XYI.  £.  Wagner 

rhagische  in  der  Olniftalgegend.  (5  Grm.  Natr.  salic)  —  Am  20.  die 
hämorrhagischen  Stellen  der  Arme  ausgedehnter,  zum  Theil  nicht  mehr 
deutlich  erhaben,  mit  ihren  Rändern  vielfach  conflairend.  Beide  Angmüder 
stark  Odematös.  Harn  sehr  dunkel,  1025,  eiweisafrei.  —  Am  21.  auf  der 
reehten  Wange  neue  nicht  hämorrhagische  Knoten.  Keine  GelenkschmeneD. 
—  Am  22.  Abends  38,6®;  in  beiden  Knien,  besonders  links  wieder  Seimer- 
aen,  undeutliche  Schwellung.  (5  Orm.  Natr.  salic.)  Alle  Efflorescenzea  sil- 
mählich  erblassend.  —  Am  29.  auf  Stirn  und  Wangen  einige  neue  Erythem- 
knoten.  —  Ebenso  am  30.,  zum  Theil  hämorrhagisch.  Nach  einem  Traama 
auf  der  Mitte  der  Zunge  ein  zweierbsengrosser  rother  Knoten  entstaadeii; 
Tonsillen  und  weicher  Gaumen  etwas  geschwollen.  Viel  Brechneigong.  Im 
Laufe  des  Tages  auch  an  den  Armen  erbsen-  bis  groschengrosse  Quaddeln: 
dieselben  sind  anfangs  weiss  und  zeigen  nach  wenigen  Stunden  anent 
in  der  Mitte  einen  rothen  Punkt,  welcher  sich  rasch  vergrössert,  so  daas 
nach  einigen  Stunden  fast  alle  volLskändig  hämorrhagisch  sind;  gleich- 
zeitig hiermit  sind  die  meisten  weniger  ertiaben.  Die  Mitte  der  Qnaddeb^ 
welche  zuerst  hämorrhagisch  wird,  vertieft  sich  zuerst,  während  der  Band 
noch  erhaben  bleibt.  Weiterhin  Quaddeln  auch  am  seitlichen  Thorax, 
an  den  Glutäen  und  Knien.  Angina  nicht  hämorrhagisch.  Keine  Gelenk- 
schmerzen.  -^  Am  31.  noch  einige  neue  Qaaddeln  an  den  Vorderarmen. 
Vormittags  1 1  ühr  am  linken  Handrflcken  eine  thalergrosse  flache  Schwel- 
lung, anfangs  blass  und  erhaben,  nach  wenigen  Stunden  dunkel  and 
flacher. 

Am  1.  Juni  keine  neuen  Flecke,  aber  Schmerz  und  Schwellung  im  lin- 
ken Fussgelenk,  nach  warmen  Umschlägen  verschwindend.  Im  Harn  lahl- 
reiche  weisse  Blutkörperchen,  kein  Eiweiss.  —  Am  2.  Schulter  und  Ellen* 
bogen  ganz  steif  und  sclmierzhaft,  nicht  deutlich  geschwollen.  —  Am  6. 
einige  neue  hämorrhagische  Flecken  am  rechten  Oberarm.  Alle  Gelenke 
besser,  nur  das  linke  Handgelenk  deutlich  geschwollen,  ziemlich  schmerz- 
haft. Abends  noch  das  linke  Knie-  und  Fussgelenk ,  ersteres  stark  ge- 
schwollen. (10  Grm.  Natr.  salic.  als  Klysma,  nach  einer  Stunde  wieder 
entleert.)  —  Am  7.  an  Oberarmen  und  Vorderarmen  ziemlich  reiehtiche 
Quaddeln.  Mittags  Menses.  —  Am  8.  Abends  Klysma  von  10  Grm.  Natr. 
salic.  Gelenke  nach  wenigen  Stunden  normal.  An  Oberschenkeln,  Armen 
und  Gesicht  einige  neue  Quaddeln.  —  Am  10.  10  Grm.  Natr.  salic  als 
Klysma.  Alle  Gelenke  schmerzlos.  Emzelne  kleine  Knoten  an  Oeaebt 
und  Oberarmen.  —  Am  15.  zuerst  ausser  Bett.    Am  18.  abgegangen. 

Die  Temperatur  war  meist  38<>,  vom  21.  bis  26.  Mai  Abends  9S,5<^; 
frflh  fast  normal.  Am  31.  39,4 <>.  Vom  2.  bis  10.  Juni  38,5 — 39,2«.  Vod  da 
langsames  regelmässiges  Abfallen  der  Temperatur  bis  zum  14.  Am  Henen 
hörte  man  Tage  lang  ein  deutliches  systolisches  Geräusch,  welches  apiker 
verschwand.    (Die  Kranke  hatte  ungefähr  75  Grm.  Natr.  salic.  erhalten.) 

XVIII.  Schaarsehmidt,  50 jähriger  Httlf^feuermaam.  HarediUr 
nichts  Besonderes.  Früher  stets  gesund.  Leidliche Wohnungs-  nnd £^ 
nährungsverhältnisse.  Kein  Potatorium.  Erkrankte  am  26.  November  18S1 
mit  Schmerzen  in  beiden  Kniegelenken.  Am  30.  nach  gehabtem  Nadtt- 
dienst  bemerkte  Patient  rothe  Flecke  der  Unterschenkel  bis  in  die  Höhe 
des  Kniegelenkes.     Am  4.  December  bettlägerig.    Nach  und  nach  Ans- 
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breituDg  der  rothen  Flecke  auf  den  ganzen  Körper  und  der  Sobmerzen 
auf  alle  grösseren  Gelenke.  Patient  bekam  circa  25,0  Acid.  salicyl.  nnd 
Bp&ter  Sol.  arsen.  Fowleri.  —  Am  15.  Heiserkeit,  Schlingbescbwerden, 
Athemnoth;  Schwellung  der  Lippen  und  des  Praeputium. 

Status  am  16.  December  1881.  Orosser,  sehr  kräftig  gebauter, 
pt  genährter  Mann,  klagt  tlber  Abgescblagenheit,  Schlingbeschwerden, 
Schmerzen  in  allen  grösseren  Gelenken  beider  Extremitäten.  Auf  der 
Haut  ein  über  den  ganzen  Körper  verbreitetes  Exanthem  von  theiis  iso- 
lirten,  theiis  namentlich  an  der  Seite  des  Rumpfes  confluireoden,  deutlich 
erhabenen,  unregelmässigen,  auf  Druck  nicht  verschwindenden  Flecken 
von  Groschen-  und  darüber  Grösse  und  von  hell-  oder  dunkelrother  bis 
brauDgeiber  Farbe.  An  den  oberen  Extremitäten  rechts  nur  spärliche, 
links  zahlreichere,  namentlich  am  Ellbogen  frischere  Flecke.  Der  rechte 
Oberarm  wenig,  der  linke  stärker  geschwollen,  äusserst  schmerzluift  bei 
Berührung.  An  den  unteren  Extremitäten  nur  über  den  Hüftgelenken  zahl- 
reiche Blutungen,  linkes  Hüftgelenk  wenig,  rechtes  schon  in  der  Ruhe 
sehr  schmerzhaft.  Auf  der  Stirn,  besonders  über  der  Glabella,  zahlreiche 
gleiche  Flecken.  Augenlider  stark  geschwollen,  Oeffnen  sehr  erschwert. 
Beide  Conjunctlven  geschwollen,  die  linke  wenig,  mehr  die  rechte;  letztere 
besonders  am  Bulbus  blutig  imbibirt.  Sehvermögen  normal.  Gesicht  ge- 
dunsen. Ober-  und  Unterlippe  stark  verbreitert,  stark  gespannt.  Zahn- 
fleisch etwas  geschwollen,  bläulichroth.  Zunge  stark  angeschwol- 
len, knotig  anzufühlen.  Kleinere  Blutungen  am  weichen 
Gaumen,  an  Tonsillen  und  Pharynxwand.  Schlingen  erschwert. 
Stimme  belegt.  Athmung  frei,  Lungen  normal.  Am  Herzen  keine  Ver- 
breiterung. Reine  Töne.  An  Penis  massiges  Oedem  des  Praeputium,  starke 
Röthung  der  Haut  des  Schaftes. 

Abends.  Zunehmende  Schling-  und  Athembeschwerden; 
viel  Husten;  schleimig  -  eitriger  Auswurf.  Stimme  zunehmend  heiser. 
Laryngoskopisch:  intensiv  gerötheter,  stark  geschwollener 
Kehldeckel  und  Giesskannen;  Plicae  ary-epiglotticae  da- 
durch verkürzt.  Von  der  Epiglottis  nur  die  vordere  Hälfte  zu  sehen. 
Falsche  Bänder  geschwollen,  wahre  stark  geröthet,  nur 
noch  mit  röthlich- weissem  Saum.  Athmung  mühsam,  stöhnend. 
Grosse  Schmerzhaftigkeit  der  Gelenke  der  oberen  Extremitäten  (Natron 
Balicylic.  5,0). 

17.  December.  Nacht  leidlich,  gestern  Abend  nach  Salicylsäure 
Schweiss;  weniger  Atheni-  und  Schlingbeschwerden.  Stuhl  dünn,  ohne 
Blutspuren,  typhusähnlich.  Harn  klar,  gelb,  ohne  Ei  weiss,  1014  spec. 
Gew.  Laryngoskopisch:  bedeutende  Abnahme  der  Schwellung;  keine  Blu- 
tungen mehr  auf  der  Schleimhaut  sichtbar. 

18.  December.  Heftige  Schmerzen  in  Hand-  und  Fingergelenken. 
Herz  normal.     Keine  neuen  Blutungen;  die  alten  verblassen. 

19.  December.  Deutlich  systolisches  Blasegeräusch  an  der  Spitze  und 
am  linken  Sternalrafid.     Schmerzen  geringer. 

20.  December.  Nur  in  Hand-  und  Ellbogengelenken  noch  schwache 
Bchmerzen.  Keine  neuen  Flecke.  Herzgeräusch  deutlich.  Abends  am 
Gesäss  einige  frische  Flecke;  die  alten  intensiv  blauschwarz  geftrbt.   Epi- 

30* 
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dermis  auf  dieBem  etwas  riinselig;  an  einigen  Stellen  dnreh  aoftgetretenes 
blutiges  Serum  abgehoben. 

21.  December.  Starker  nächtlicher  Schweiss;  Flecken  am  Gesiss 
unverändert.  Ueber  dem  rechten  Knöchel  ein  neuer  Fleck.  Hersgeräosch 
noch  schwach  zu  hören. 

24.  December.  In  den  letzten  Tagen  Allgemeinbefinden  besser.  Ge- 
lenke schmerzfrei,  leicht  beweglich.  Am  Herzen  noch  schwaches  Blasen. 
Die  schwarzblauen  Infiltrate  am  Oesäss  sind  durch  subcutane  Eiteraog 
aufgehoben  (Jodoform-Bestreuung).  Neue  Schlingbeschwerden ;  Zuoge  sehr 
stark  belegt.  Uvula  mit  pseudo-diphtheritischem  Belag.  Sensorinm  etwas 
getrübt. 

26.  December.  Neue  Blutungen  am  linken  Unterschenkel.  Einzelne 
Schorfe  am  Gesäss  abgestossen. 

27.  December.  Wiederum  neue  Flecke,  die  nicht  deutlich  erhaben  sind. 

29.  December.  Blutungen  noch  vermehrt,  Aber  den  ganzen  Rficken 
verbreitet;  an  vielen  Stellen  knotig  anzufflhlen.  An  Kreuzbein  und  bei- 
den Trochanteren  Decubitusstellen. 

30.  December.  Letzte  Nacht  sehr  unruhig.  Starkes  Oedem  der  gan- 
zen Kopf-  und  Gesichtshaut.  Mund-  und  Rachenhöhle  sehr  trocken.  Sen- 
sorinm zeitweise  stark  benommen.  Auf  der  linken  Schulter  eine  neue 
Hämorrhagie  mit  in  der  Mitte  stärker  rothem  Ring.  Kein  Herzgerinsdi; 
keine  Verbreiterung. 

1.  Januar  1882.  Oedem  des  Gesichts  erheblich  abgenommen.  Nene« 
Oedem  des  Praeputium.  Auf  manchen  Flecken  haben  sich  mit  dunkelblan- 
rother  Flüssigkeit  gefüllte  Bläschen  abgehoben.  Allgemeineindruck  wesent- 
lich schlecht.  Patient  fast  soporös.  Oheyne-Stokes'sches  Athemphänooen. 
Harn  ins  Bett;  der  aufgefangene  eiweissfrei. 

2.  Januar.  Status  gravissimus.  Oedeme  zurückgegangen.  Athmnog 
regelmässiger.  Irregularitas  cordis.  Ernährung  durch  Schlundrofar.  In 
Stuhl  und  Harn  kein  Blut.    Ophthalmoskopisch  nichts  Abnormes. 

4.  Januar.  Patient  sieht  etwas  besser  aus,  reagirt  ab  und  zu.  Am 
weichen  Gaumen  ein  etwa  fünfpfennigstüokgrosses  Ulcus: 
Uvula  wieder  mit  Belag.  Auf  der  Lunge  nur  HL  zwischen  4. — 7.  Brust- 
wirbel deutliche  Dämpfung  mit  abgeschwächtem  Athmen.  Irregalaritis 
cordis  verschwunden.     Puls  klein,  frequent. 

5.  Januar.  Zustand  wieder  schlechter:  neue  Blutungen,  Schwelloog 
beider  Handgelenke.  Neues  Ulcus  im  Rachen.  Tiefer  Sopor  mit  on- 
ruhigem  Umherwerfen. 

6.  Januar.    Nach  unruhiger  Nacht  Tod  ohne  besondere  Erscheinung. 
Section.      Hämorrhagische   Diathese.     Blutungen   in   der  Haut,  im 

Herzen,  in  der  Trachea.  Atrophische  Partien  in  den  Hoden.  Knochen- 
auflagerungen  am  Schädeldach.  Alte  Fractur  der  rechten  Tibia.  Hoeh- 
gradige  Geschwüre  am  Kehlkopf,  Rachen  und  weichen  Gaumen.  Link- 
seitige  Lungenabscesse  mit  Pneumonie  in  der  Umgebung. 

Lungen  aufgebläht,  sinken  wenig  zurück.  Rechte  Lunge  gana  frei, 
linke  mit  der  Brustwand  verwachsen.  Pleurahöhlen  leer.  Auf  der  Anssen- 
seite  des  Herzens  ist  nur  in  der  Gegend  des  rechten  Vorhofes  eine  flache 
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BlntQDg.  Im  Endocardinm  des  linken  Vorhofs,  in  geringem  Maasse  in 
dem  des  linken  Ventrikels  flache  Blntongen^  reichlicher  in  der  Nähe  der 
Aorta.  —  Der  obere  Theil  des  linken  Unterlappens  und  der  untere  des 
Oberlappens  sind  infiltrirt.  Das  Herz  selbst  ist  ca.  300  Grm.  schwer. 
Linker  Vorhof  0,9  :  10.  Aorta  0,75.  Pulm.  8.  Conus  dext.  0,6.  Musen* 
lator  graubraun. 

Die  Bronchien  sind  erweitert.  Hier  und  da  sitzen  in  rothem  Ge- 
webe weiche,  mit  Fldssigkeit  angef&Ute,  weniger  scharf  begrenzte  Räume, 
die  etwas  unregelmflssig  rundlich  sind  und  WallnussgrOsse  erreichen.  Rechte 
Lange  sehr  stark  ödematös,  doch  die  Schnittflftche  fleckig,  mit  etwas 
donkelrotheren  Partien,  hier  und  da  etwas  schwärzliche,  derbe  schiefrige 
Stellen.  In  der  Trachea,  namentlich  in  der  Pars  membranacea  kleinere 
Blutungen;  in  letzterer  reichliche  Geschwflre.  Im  hinteren  Theil  des 
linken  wahren  Stimmbandes  ein  grösseres,  am  rechten  ein 
kleineres  zerfressenes  Geschwür;  ähnliche  finden  sich  in 
reichlicher  Menge  an  der  Innenfläche  der  Ary-epiglotti- 
Bchen  Falten;  weiterhin  geht  ein  sehr  tiefes,  scharf  be- 
grenztes Geschwür  mit  etwas  speckigem  Grund  in  der  Nähe 
des  freien  Randes  der  Epiglottis  etwas  schief  von  links  oben 
nach  rechts  unten.  Ferner  finden  sich  solche  Geschwflre  reichlich 
an  den  seitlichen  und  hinteren  Rachentheilen,  theils  mit  specki- 
gem, wulstigem,  granulirtem,  theils  mit  ganz  glattem  Grunde,  in  wel- 
chem Falle  dann  die  Geschwüre  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschnitten 
erscheinen.  Die  Geschwüre  wechseln  von  Linsen-  bis  Zwan- 
zigpfennigstückgrösse.  Endlich  finden  sich  solche  zwi- 
schen Zunge  und  Epiglottis  und  ein  sehr  ausgebreitetes 
am  Velum  palatinum  und  an  der  vorderen  Seite  der  Uvula 
mit  einem  gelblichen  granulirten  Grunde,  mit  scharf  abgesetzten,  theils 
ausgezackten,  theils  ganz  glatten  Rändern  versehen.  Zunge  selbst  ist  frei. 

Schädeldach  breit.  In  der  hinteren  Hälfte  des  linken  Scheitelbeines 
ein  runder  platter  Knochenauswuchs  von  1,2  Cm.  Durchmesser  und  0,5 
Cm.  Höhe.  Pia  mater  ödematös.  In  den  Seitenventrikeln  sehr  reichliche 
Flüssigkeit,  so  dass  dieselben  auffallend  breit  erscheinen.  Massig  reich- 
liche Blutungen  der  Hirnsubstanz,  die  sich  aber  wegwischen  lassen. 

Milz  klein,  circa  100  Grm.,  zäh,  blass.  Beide  Nebennieren  ohne  Be- 
sonderheiten. Beide  Nieren  10,5  :  4,5  :  3.  Kapsel  etwas  schwerer  abtrenn- 
bar. Oberfläche  glatt,  grauroth.  Nierenzeichnung  deutlich.  Rinde  0,6 
breit    Nierenbecken  frei. 

Magen  und  Duodenum  normal.  Gallenwege  frei.  —  Die  Leber  auf 
der  Oberfläche  glatt,  1750  Grm.  schwer.  Zeichnung  ziemlich  deutlich. 
Läppehen  von  mittlerer  Grösse.  Centra  hellgraurotb,  Peripherien  dunkel- 
granrotb.  —  Im  oberen  Theil  des  Dünndarm  weicher,  im  unteren  Theil 
zäher  Schleim.  Im  Dickdarm  reichliche  derbe  gelbe  Kothmassen.  Einige 
Stellen  im  Dünndarm  verfärbt,  sonst  ohne  Besonderheiten. 

Harnblase  und  Rectum  normal. 

In  beiden  Hoden  ein  grosser  Theil  der  Substanz  ersetzt  durch  ein 
auf  der  Schnittfläche  glattes,  weiches,  weisses  Gewebe,  in  welchem  die 
Hodenstructur  nicht  mehr  deutlich  zu  erkennen  ist.  Am  Penis  keine 
deutliche  Narben. 
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XIX.  Das  26jährige  Dienstmädchen  Günther,  frOher  gesund,  hatte 
seit  4  Jahren  jährlich  acuten  Gelenkrhenmatisrnns,  aber  weder  Ben-,  noch 
Athembeschwerden.  Seit  circa  4  Wochen  traten  wieder  Geleoksohmenei, 
besonders  in  den  Knien  und  Fflssen  ein. 

Status  vom  24.  März  1880.  Grosses  gut  genährtes  Mädchen.  Im 
7.  Monat  schwanger.  Beide  Fuss-  und  Kniegelenke  stark  gesdiwelleii 
und  schmerzhaft.  Auf  beiden  Wangen  symmetrische,  4  Cm.  lange,  1  Gm. 
breite  Hämorrhagien.  üebrige  Haut  normal.  Am  Herzen  ein  lautes  Bysto- 
lisches  Geräusch. 

Am  26.,  nach  7  Grm.  Acid.  salic,  die  Gelenkschmerzen  viel  besser. 

Am  27.  Hämorrhagie  an  der  Uvula  und  am  harten  Oan- 
men,  hier  markstflckgross,  mit  starken  Schlingbeschwerden; 
hämorrhagisches  Erythem  an  der  Streckseite  beider  Vorderarme.  —  Am 
28.  die  Blutungen  noch  ausgebreiteter,  die  Schlingbeschwerden  sehr  stark. 
Deutliches  p  ericardiales  Reiben. — Am  29.  Herzdämpf ang  grosser. 
Im  Epigastrium  grosse  Hämorrhagie  —  jedenfalls  von  der  dahin  gerntschtes 
Eisblase.  —  Am  30.  Hämorrhagie  am  rechten  Ohrläppchen.  Nekrose 
und  Verschwärung  der  Hämorrhagien  am  harten  Gaumei 
und  an  der  Uvula. 

Am  2.  April  Fieber  höher;  Hämorrhagien  an  Zunge  und  Lippen. 

Am  4.  Geburt  eines  nach  3  Stunden  sterbenden  Kindes.  Bei  der 
Geburt  keine  abnorm  starke  Blutung.  Oberflächliche  Nekrose  der  Hämor- 
rhagie am  Vorderarm.  Kleine  Erythemknoten  und  Hämorrhagien  am 
Rücken.     Pericardialexsndat  grösser.     Allgemeinzustand  besser. 

Am  6.  April  Nachts  öfter  delirirend,  das  Bett  verlassend.  Grosse 
Schwäche.  —  Am  7.  eine  Hämorrhagie  am  Knie  und  linken  Ohr.  ß^ 
schleunigtes  Athmen.  Allgemeine  Bronchitis.  —  Am  9.  neue  Blatuogeo 
an  Nasenflügeln  und  Augenbrauen.  Harn  enthält  zum  ersten  Male  Albu- 
min,  weisse  und  rothe  Blutkörperchen.  —  Nachts  stets  Delirien,  grosse 
Unruhe,  am  Tage  klar. 

Am  11.  neue  Hämorrhagien  im  Gesicht.  Pupillen  sehr  eng.  Conieal- 
reflex  links  ganz  aufgehoben.  Augen  geschlossen ;  das  rechte  leistet  bels 
Oeffnen  Widerstand,  das  linke  nicht.  Linker  Arm  vollständig  gelähmt; 
rechter  schwach.  Stiche  links  gar  nicht,  rechts  schwach  empfunden. 
Motilität  der  Beine  zweifelhaft.  Reflexe  rechts  zweifelhaft,  links  feüleod. 
Sehnenreflexe  überall  fehlend.  Puls  sehr  beschleunigt  (160),  an  der  R^ 
dialis  nicht  fühlbar.  —  Am  Abend  Tod. 

Die  Temperatur  war  unregelmässig  intermittirend,  bis  40^. 

Die  Seotion  ergab  ausser  den  äusseren  Blutungen  noch  solche  in 
der  Zunge  und  am  weichen  Gaumen.  Frische  adhäsive  Pericarditis.  MisBige 
Hypertrophie  und  starke  Erweiterung  des  linken  Ventrikels.  Zahlreiehe 
frische  myocarditische  Herde  in  einem  grossen  linkseitigen  Papillarmoskel 
Aeltere  Verdickung  und  Verkürzung  der  Mitral-  und  der  AortenklappeOt 
und  sehr  zahlreiche  frische  Auflagerungen  daselbst,  am  stärksten  (bohnen- 
gross)  zwischen  zwei  Aortenklappen ,  auch  von  der  Mitralis  weit  in  den 
linken  Vorhof  hinaufreichend.  Rechtes  Herz  wenig  erweitert.  £mbolie 
mehrerer  mittlerer  Aeste  der  Art.  fossae  Sylvii  dextra  nnd  undeotliche 
Erweichung  der  rechten  Hemisphäre.  —  Grosse  Leber  und  Milz;  in  iets- 
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terer  ein  ^osser  grangelber  Infarct.    Kleine  Hämorrhagien  beider  Nieren ; 
in  der  linken  mehrere  ftitere  In£arote.    Groaeer  Uterus^  ohne  Entzündung. 

XX.  Die  60jährige  Fran  Brockmann  hatte  als  Kind  Masern,  Schar- 
lach, Poeken;  später  3  mal  kaltes,  Imal  Nenrenfieber.  Im  32.  Jahre 
Schlaganfall  mit  Lähmung  der  rechten  Seite.  Häufig  Magenkrampf.  Vor 
3  Jahren  gleiche  Affection  wie  jetst;  seitdem  Kurzathmigkeit.  Seit  Weih- 
nachten 1859  starker  Husten  mit  gelblichem  Auswurf  und  zeitweise  Blut- 
streifchen  darin.  Schmerzen  in  der  Mitte  des  Stemum.  Hersklopfen. 
Verminderter  Appetit.    Nächtlicher  Schweiss.    Zunehmende  Mattigkeit. 

Status  vom  11.  Februar  1860.  Körper  ziemlich  mager.  Alle  Or- 
gane ohne  nachweisbare  Abnormität.  Keine  Albuminurie.  Viel  Husten. 
Kopfschmerz;  Schmerz  in  den  Füssen.  Spärliche  schleimige  Sputa.  Grosse 
Mattigkeit    Kein  Fieber. 

Am  21.  Februar  spärliche  Blutstreifchen  im  Aaswurf.  —  Am  28. 
mehrere  diarrhoische  Stühle,  einige  mit  reichlichem  Blut.  Am  29.  ebenso^ 
Tenesmus,  Leibweh.    Kein  Fieber.    Mitte  März  Bauch  normal. 

Am  23.  April  MitUgs  starker  mehrstflndiger  Schüttelfrost :  41,2  T., 
116Pal8y  30  R.,  mit  drückendem  Magenschmerz;  dann  Hitze  und  mehr- 
stündiger Schweiss  u.  s.  w.  Dasselbe  in  den  nächsten  Tagen  in  viel  ge- 
ringerem Grade.    Seit  26.  Befinden  normal. 

Am  15.  Mai  wurde  Patientin  beim  Treppensteigen  plötzlich  matt  und 
fiel  am;  besonders  die  rechtseitigen  Extremitäten  sollen  schwach  gewor- 
den sein  —  was  die  bald  danach  vorgenommene  Untersuchung  nicht  con- 
fitatirte.  Dabei  wurden  an  den  unteren  Extremitäten  zahlreiche  frische 
und  alte  verschieden  grosse  Sugillate  gefunden.  Am  16.  früh  deutliche 
Lähmung  im  rechten  Arm,  geringere  im  rechten  Bein.  Zunge 
normal.  Sprache  etwas  unbehfllf lieh.  Am  Abend  die  Sugillate  vermin- 
dert. Geringes  Fieber.  Schon  nach  wenigen  Tagen  Besserung  der  Läh- 
mnog.  Verschwinden  der  Sugillate.  Am  18.  Mai  fand  sich  eine  quadrat- 
zollgrosse  hämorrhagisch  infiltrirte  Stelle  am  rechten  Vorderarm,  welche 
erst  nach  14  Tagen  verschwand.  Am  30.  zeigte  sich  eine  kleinere  am 
rechten  Augenlid.    Patientin  ausser  Bett. 

Am  9.  Juni  Lähmung  sehr  gering;  neue  Sugillate  an  den  Unter- 
schenkeln. Ende  Juni  neue  Petechien.  Am  26.  Schmerz  in  der  rechten 
Hflfte  und  längs  des  Oberschenkels.  Am  28.  Schwellung  der  rechten 
Hand.  Beides  nach  wenigen  Tagen  geschwunden.  Am  2.  Juli  Petechien 
am  linken  Vorderarm.  Etwas  Oedem  der  Fttsse  und  Unterschenkel.  Am 
6.  Juli  Bronchitis  der  Unterlappen.  Am  9.  an  Lippen,  Nase  und  Stirn 
mehrere  unregelmässige,  etwas  infiltrirte,  hyperämische  Stellen.  Am  12. 
auch  am  linken  Vorderarm,  mit  deutlichen  Extravasaten;  an  den  Beinen 
sahireiche  frische  Petechien.  Am  15.  sind  die  Hyperämien  des  Gesichts 
bhisser,  hinterlassen  bei  Druck  eine  bräunliche  Stelle.  Am  25.  fast  alle 
Sugillate  verschwunden.    Befinden  gut. 

Seit  22.  August  ziemlich  grosse  Petechien  an  beiden  Beinen  —  nach 
einigen  Tagen  verschwunden.  —  Am  13.  September  gleiche  Petechien. 
Am  20.  ein  grösseres  Sugillat  mit  stärkerer  Schwellung  am  rechten  Unter- 
schenkel. In  den  folgenden  Wochen  Eintritt  neuer  Petechien,  welche 
nach  wenigen  Tagen  meist  schwanden.  —  Am  20.  October  den  obigen 
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gleiche  Hyperämien  an  Gesicht  und  Vorderarm.  Nachts  bigweilen  An- 
fall von  Dyspnoe.  Am  28.  ein  stärkerer  solcher  am  Tage.  —  Am 
9.  November  Nachmittags  gleicher  Frostanfall  wie  im  April.  Nach  weni- 
gen Tagen  wieder  normales  Befinden.  —  Am  15.  an  Backen  und  linker 
Hand  den  früheren  gleiche,  linsengrosse,  nur  stellenweise  hämorrhagisch 
infiltrirte  and  hyperämische  Stellen,  ähnlich  Urticariaqnaddeln.  Eben- 
solche am  23.  ebenda;  an  den  Beinen  Sngillate.  Am  25.  Anfall  Ton 
Dyspnoe.  Am  29.  gleiche  nrticariaähn liehe  Stellen  auf  den  Wingen. 
Am  30.  auch  auf  dem  Scheitel :  diese  werden  folgenden  Tags  au  kleinen, 
meist  confluirenden  Bläschen. 

Am  2.  December  Fieber:  schlaffe  Pneumonie  rechts  unten.  Be«- 
serung  nach  wenigen  Tagen.  Am  4.  an  Stirn ,  Hals  und  linker  Hand 
einzelne  rothe  Quaddeln.  Am  5.  Zunahme  dieser,  einzelne  hämorrhagisch. 
Fortdauerndes  massiges  Fieber.  Am  7.  die  meisten  Hautfiecken  geschwun- 
den; schwache  Albuminurie.  Am  8.  letztere  stärker.  Am  11.  neue  Urti- 
caria, zum  Theil  hämorrhagisch,  am  Hals.  Fortdauerndes  Fieber,  Morgens 
39,  Abends  bis  41.  Stete  Albuminurie.  Bisweilen  Anflllle  von  Dyspnoe. 
Am  15.  einige  schleimig-blutige  Sputa.  Am  16.  neue  Urticaria 
am  Hals;  die  alte  geschwunden.  Dyspno6anfälle  fortdauernd.— 
Am  13.  Januar  1861  früh  41,2,  P.  118,  R.  36,  langdanemde  Dyspnoe; 
blutige  Sputa;  Collaps;  Pneumonie  rechts  unten.  In  den  fol- 
genden Tagen  stets  Fieber,  allgemeine  Bronchitis,  blutige  Sputa;  auch 
links  oben  pneumonische  Infiltration.  Am  15.  Infiltration  links  nnten. 
Am  16.  Herpes  am  linken  Nasenloch.  —  Tod  am  17. 

Die  Section  (s.  Näheres:  Fettmetam.  d.  Herzfl.  S.  153)  ergab:  starJEe 
Abmagerung;  Ekchymosen  der  Haut;  allgemeine  eiterige  Meningitis;  Ekchy- 
mosen  und  kleine  hämorrhagische  Infarcte  an  verschiedenen  Gehimstellen; 
linkseitige  fibrinös-eiterige  Pleuritis;  ältere  und  frische  pneumonische  In- 
filtrate beiderseits;  hämorrhagische  Bronchitis;  Hypertrophie  und  starke 
Fettmetamorphose  des  linken  Ventrikels;  alte  Endocarditis  der  Mitralis; 
Schnürform  und  Induration  der  Leber;  subacuten  Milztnmor;  granolirt- 
indurirte  Nieren. 

Die  Pia  mater  cerebri  grösstentheiis  eiterig  infiUrirt,  sowohl  an  der 
Convexität,  als  an  der  Basis;  ebenso  die  obere  Pia  spinalis.  In  den  Ven- 
trikeln schwach  trflbe  Flüssigkeit.  Die  Innenfläche  derselben  enthält 
zahlreiche  bis  hirsekorngrosse  frische  Hämorrhagien.  Ebensolche  durch- 
setzen in  grosser  Anzahl  den  grössten  Theil  des  rechten  und  linken  Tha- 
lamus opticus  und  das  linke  Corpus  striatum;  einzelne  bis  erbseogrosse 
sitzen  noch  in  der  Marksubstanz  des  Gross-  und  Kleinhirns.  —  In  der 
linken  Pleura  P/z  Pfund  dünneiterige  Flüssigkeit  mit  Fibringerinnseln. 
Schlafife  Infiltration  des  grössten  Theils  der  linken  Lunge. 

Ausser  den  mitgetheilten  7  Fällen  sah  ich  noch  2,  im  Ganzen 
also  9. 

Meine  9  Fälle  betrafen  5  Männer,  4  Frauen.  5  waren  18—26 
Jahre  alt,  je  1  30,  41,  50  und  60  Jahre.  Eine  ähnliche  Krankheit 
hatte  kein  Kranker  früher  gehabt,  Bheumatismns  früher  3.  Ein 
Kranker   war   vielleicht   Constitutionen   syphilitisch   gewesen,  eine 
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Kranke  war  schwanger.  —  Meine  Fälle  wurden  beobachtet  2  gleich- 
zeitig im  Januar  und  Februar  1879,  3  im  Februar  und  März  1880, 
die  anderen  früher.  In  den  Jahren  1882  —  1885  kam  nur  ein  Fall 
Yor.  Da  das  Krankenmaterial  des  hiesigen  Spitals  ein  ziemlich  gleich- 
massiges  ist,  so  geht  schon  aus  diesen  kleinen  Zahlen  hervor,  dass 
die  Combination  der  drei  Affectionen  .in  verschiedenen  Jahren  sehr 
verschieden  häufig  ist 

In  der  Hälfte  der  Fälle  gingen  wenige  bis  14  Tage  ganz  un- 
bestimmte allgemeine  Symptome  voraus  (Kopfschmerz,  Appetitlosig- 
keit, einmal  mit  häufigem  Erbrechen,  allgemeines  schweres  Krank- 
heitsgeitthl).  Die  anderen  Fälle  begannen  meist  mit  Erscheinungen ' 
von  Gelenkrheumatismus;  bei  einem  traten  Qelenkschmerzen  und 
Hautaffection  gleichzeitig  ein ;  in  einem  folgte  der  Rheumatismus  der 
Hautkrankheit  nach. 

Die  Hautkrankheit  ist  in  der  letzten  Zeit  am  genauesten  von 
Lewin  (Ghar.- Ann.  1878.  III.  S.  634)  geschildert  worden.  In  meinen 
Fällen  bot  sie  ziemlich  grosse  Verschiedenheiten  dar,  sowohl  was  die 
Stellen  anlangt,  über  welche  sie  sich  ausbreitete,  resp.  wo  sie  be- 
gann, als  was  die  Art  der  Efflorescenzen  betrifft.  In  letzterer  Be- 
ziehung kann  das  Urtheil  der  verschiedenen  Assistenten,  welche  die 
Kranken  auf  ihrer  Station  zuerst  sahen,  besser  als  jede  Beschreibnng 
die  Vielfachheit  der  Hautaffection  bekunden:  gewöhnliche  oder  hä- 
morrhagische Masern  oder  Pocken  im  Beginn,  Varicellen,  Flecktyphus, 
Urticaria,  Erythem,  Herpes  phlyctaenodes,  acuter  Pemphigus,  Morbus 
maculosus  Werlhofii,  Seorbut,  Hautsyphilis  waren  die  mit  mehr  oder 
weniger  Zuversicht  gestellten  Diagnosen.  Nur  wer  die  vielfachen 
Erscheinungsformen  der  Krankheit  an  der  Haut,  sowie  die  compli- 
cirenden  inneren  Affectionen  aus  eigener  Anschauung  kennt,  wird 
jene  diagnostischen  Irrthttmer  begreifen. 

Die  Ery themflecke  wechselten  zunächst  sowohl  bei  verschiedenen, 
als  m  einzelnen  Fällen  auch  bei  demselben  Kranken  in  Betreff  ihrer 
Erhebung  ausserordentlich.  Manche  derselben  glichen  mehr  oder 
weniger  vollständig  nach  OrOsse  und  Form  den  Flecken  der  Masern 
und  der  Roseola  Typhöser,  besonders  wenn  letztere,  wie  dies  nicht 
selten  geschieht,  etwas  erhaben  sind;  sie  bildeten  so  Uebergänge  zum 
sogenannten  Erythema  papnlatum.  Andere  waren  den  blassen  oder 
gerötheten  Urticaria- Quaddeln  vollkommen  gleich,  unterschieden  sich 
aber  durch  ihre  längere  Dauer  and  gleich  den  erstgenannten  durch 
ih  nach  Stunden  oder  einem  Tag  eintretendes  Hämorrhagischwerden. 
Am  häufigsten  waren  sie  vom  Charakter  des  Erythema  nodosum, 
linseD-  bis  markstfickgross,  einzelne  selbst  1-  bis  Sbandtellergross; 
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sie  waren  meist  rnnd  oder  rundlich,  selten  langgestreekt.  Dan  die 
grösseren  nnd  länglichen  Knoten  durch  Conflaens  kleinerer  entetan^ 
den,  war  nicht  immer  nachzuweisen.  Charakteristisch  war,  wie  ichon 
erwähnt,  dass  die  meisten  Ejioten  nach  kürzerem  oder  längerem,  bis 
eintägigem  Bestand  hämorrhagisch  wurden.  Letzteres  geschah  woU 
am  häufigsten  gleichmässig  in  der  ganzen  AnsdehnoDg  des  Knotens. 
In  anderen  Fällen  entstand  zuerst  in  der  Mitte  der  anfangs  wtisaeo 
oder  hellrothen  Knoten  ein  dnnkelrother  Punkt,  welcher  sich  rasch 
vergrösserte,  so  dass  nach  wenigen  Stunden  der  ganze  Knoten  meiBt 
stark  hämorrhagisch  war;  gleichzeitig  hiermit  war  der  Kno- 
'ten  fast  stets  flacher  geworden.  —  In  seltenen  Fällen  bildete 
sich  gleichzeitig  eine  kleine  Blutblase.  —  Während  es  leicht  war, 
neben  den  Blutungen  die  hell-  oder  dnnklerrothen  Erythemknoteo 
zu  finden,  war  in  zwei  Fällen  die  Zahl  der  Blutungen  so  überwie- 
gend, dass  erst  nach  einigem  Suchen  daneben  einzelne  nicht  oder 
schwach  hämorrhagische  Flecke  oder  Knoten  zum  Vorschein  kameiL 
—  In  allen  Fällen  blieben  Wochen  lang  leichtere  oder  stärkere  Pig- 
mentirungen  zurück. 

Das  Erythem  juckte  oder  brannte  bei  seinem  ersten  Erscheinen, 
aber  selten  war  selbst  der  Druck  der  Bettdecke  schmerzhaft,  wäh- 
rend die  dnrch  die  Körperlage  gedrückten  Stellen  am  Geste,  an 
Schultern  und  Ellbogen  die  Kranken  gew(^hnlich  sehr  genirten. 
Andremal  war  das  Erythem  ganz  schmerzlos.  Auch  in  dem  ersteren 
Fall  verschwand  bei  längerer  Dauer  des  Leidens,  sowie  bei  den  Re- 
cidiven  die  schmerzhafte  Empfindung,  oder  war  doch  in  geringerem 
Grade  vorhanden.    Die  Blutungen  waren  schmerzlos. 

Die  Loealisation  des  Erythems  war  ausserordentlich  versehieden. 
Ich  verweise  deshalb  auf  die  mitgetheilten  Fälle.  L  e  w  i  n  (1.  c 
S.  642)  hat  die  einzelnen  Localisationen  zusammengestellt  Gleich 
ihm  fand  ich  nicht  in  allen  Fällen  den  Handrücken  befallen.  — 
Wenn  das  Erythem  in  der  Umgebung  der  Augen  oder  am  vorderen 
Penis  sass,  so  wurden  die  Augenlider,  resp.  die  Vorhaut  stark  dde- 
matös.  Das  übrigens  sehr  seltene  Erythem  des  Scrotum  schien  tob 
allen  Körperstellen  am  raschesten  hämorrhagisch  zu  werden. 

Fast  stets  verschwand  der  einzelne  Erythemknoten  ohne  weitere 
Folgen  binnen  weniger  Tage.  Aber  in  drei  Fällen  entwickelte  ach 
Imal  an  den  Nasenflügeln,  2 mal  am  Gesäss,  dabei  Imal  auch  am 
Ellbogen,  brandiger  Zerfall  in  dem  stark  hämorrhagisch  gewordenen 
Knoten.  Am  Gesäss  glich  derselbe  einem  gewöhnlichen  Decubitos, 
trat  aber  verhältnissmässig  frühzeitig  ein,  so  dass  von  den  gewöhn- 
liehen  Ursachen  des  Decubitus  keine  Bede  sein  konnte.    Eine  Abs- 
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eewbildang,  wie  sie  Hardy  and  Pardon  sahen ,  beobachtete  ich 
nicht.  Ebensowenig  sab  ich  mich  ^eich  Oehme  zn  einer  Incision 
wegen  täaschender  Flactoation  veranlasst. 

Die  Erythemknoten  entstanden  an  den  meisten  Hantstellen  ohne 
eine  nachweisbare  äussere  Ursache.  Dafür  spricht  aach  die  in  ein- 
zelnen Fällen  aaf£allend  grosse  Symmetrie  derselben  an  beiden  KOr- 
perhälften:  an  den  Extremitäten  sowohl  als  am  Staoun.  Am  exqui- 
sitesten war  diese  in  einem  Falle,  wo  beide  Wangen  je  einen  gleich 
grossen,  randlicben,  hämorrhagisch  werdenden  Eiythemknoten  zeigten. 
In  einem  anderen  Falle  fand  sich  dieselbe  Symmetrie  an  der  Streck- 
seite beider  Zeige-  and  Mittelfinger  und  an  beiden  Ohrläppchen.  Viel 
häufiger  fehlte  allerdings  diese  Symmetrie. 

Daäs  aber  auch  äussere  Einflüsse  von  Bedeutung  für  die  Locali- 
8ation  des  Erythems  sind,  zeigten  zwei  Fälle:  bei  beiden  entstand 
ein  handtellergrosser  Erythemknoten  unter  der  auf  die  Herzgegend 
applicirten  Eisblase,  resp.  im  Epigastrium,  wohin  dieselbe  während 
des  Schlafes  gerutscht  war;  in  einem  dieser  Fälle  entstanden  die 
Erythemknoten  im  weiteren  Krankheitsyerlauf  nur  in  der  Herzgegend, 
nachdem  in  diese  Ung.  cinereum  eingerieben  war. 

Die  neben  dem  Erythem  vorkommenden,  nicht  oder  undeutlich 
erhabenen  Purpuraflecke  waren  bald  nur  hirsekom-  bis  linsen- 
gross,  bald  hatten  sie  die  Qrösse'  eines  Markstücks  und  darüber.  An 
einzebien  Tagen  waren  nur  Purpuraflecke  sichtbar  und  erst  aus  dem 
gleichzeitigen  Vorkommen  gewöhnlicher,  in  verschiedenem  Grade 
bämorrhagischer  Erythemknoten  konnte  man  den  Wahrscheinlichkeits- 
schluss  ziehen,  dass  auch  diese  Purpuraflecke  nicht  als  solche  von 
Anfang  an  entstanden  waren,  sondern  dass  sie  kurze  Zeit  den  Cha- 
rakter des  Erythems  gehabt  hatten.  In  zwei  Fällen  waren  Tage  lang 
nor  Purpuraflecke  vorhanden,  bis  sich  dann  die  gewöhnlichen  Knoten 
des  hämorrhagisch  werdenden  Erythema  nodosum  oder  papulatum 
einstellten. 

Die  Gelenkaff ection  verhielt  sich  recht  verschieden,  jeden- 
falls war  sie  mannigfaltiger  als  beim  reinen  acuten  Gelenkrheumatis- 
mus, und  zwar  sowohl  was  die  Zahl  der  befallenen  Gelenke,  als 
deren  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  betrifft.  Dies  beweist  die 
folgende  Uebersicht: 

Sehr  viele  Gelenke  afficirt,  stark  geschwollen,  sehr  schmerzhaft:  2  Fälle 

*       z  z  s       massig  '  wenig         -  *  ^-" 

'-       z  z  =       wenig  5  =  s 

'       z  =  =        stark  =  =  = 

massig  =  =  =:       massig  =  massig       = 

wenig  s  «       wenig  =  wenig        = 


Fall 
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In  zwei  Fällen  wurde  der  Zustand  der  Gelenke  wegen  schweren 
AUgemeinzQstandes  nicht  genau  aufgezeichnet. 

Die  Temperatur  war  in  allen  meinen  Fällen  erhöht  In  den 
meisten  betrug  sie  Abends  39 — 39,5 ,  seltener  40 ,  einzelne  Male  bis 
41,2^;  Morgens  war  sie  um  1— iVs^  geringer.  Ihr  Anfongssteigea 
konnte  nie  beobachtet  werden.  Ihr  Abfall  war  meist  allmählich.  In 
2  Fällen  waren  im  ganzen  Verlauf  nur  geringe  Temperatanteige- 
rungen  vorhanden.  —  Mit  dem  Eintritt  neuer  Gelenkschmeraen  oda 
neuer  Hautknoten ,  resp.  beider,  stieg  die  Temperatur  rasch  wieder 
an  und  blieb  mehrere  Tage  erhöht.  —  Ein  sicherer  Zusammenhang 
zwischen  der  Fieberhöhe  einer-,  der  Zahl  und  dem  Zustand  der  Ge- 
lenke, resp.  der  Hautaffection  andererseits  wurde  nicht  beobachtet 
Dagegen  wurde  die  Temperatur  von  einzelnen  Gomplicationen  wesent- 
lich beeinflusst. 

Vgl.  auch  Kaltenbach's  Fall  (Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1873.  VI.S.30]; 
wo  das  Fieber  intermittirend  war  und  der  tägliche  Fieberanfall  anfangs 
stets  in  den  frühen  Nachmittagsstnnden,  später  in  den  Abendstanden  ein- 
trat; die  Defervescenz  war  gedehnt  ly tisch.  —  Lewin  (l.  c.  S.  646)Bah 
unter  seinen  56  Fällen  37,  unter  den  fremden  70  Fällen  48  fieberhafte, 
die  anderen  fieberlos;  der  Fiebertypas  war  inconstant,  bisweilen  ist^r- 
mittirend.  —  Oehme  (Arch.  d.  Heilk.  1877.  XVIII.  8.  426)  sah  am  häu- 
figsten remittirendes  Fieber  mit  Exacerbationen  von  39 — 40^  und  mitlTÜ- 
Bchem  Abfall. 

Die  Gomplicationen  meiner  Fälle  waren  yerhältnissmässig 
häufig  und  mannigfaltig.  Sie  entsprachen  ihrer  Art  und  den  befal- 
lenen Organen  nach  theils  dem  erythematösen  Process  der  Haut, 
theils  dem  acuten  Gelenkrheumatismus,  theils  endlich  dem  fieher- 
haften  Process.  Einzelne  Störungen  waren  mit  Sicherheit  schon  vor 
dem  Eintritt  der  neuen  Krankheit  vorhanden. 

Von  der  Haut  ist  der  brandige  Zerfall  an  den  NasenflttgelO; 
am  Ellbogen  und  Kreuz  schon  besprochen.  Dieser  Zerfall  ist  um  so 
interessanter,  als  mit  aller  Sicherheit  in  mehreren  Fällen  auch  ein 
ganz  gleicher  nekrotischer  Zerfall  an  der  Schleimhaut  des  Rachens 
und  des  Larynx,  vielleicht  auch  an  den  Lungen  beobachtet  wurde. 

Herpes  der  Lippen,  nicht  im  Anfang,  sondern  im  Verlauf  der 
Krankheit,  wurde  in  zwei  Fällen  beobachtet. 

Die  Affectionen  der  Schleimhäute,  im  Wesentlichen  gleich 
denen  der  äusseren  Haut,  unterschieden  sich  von  denselben  nur  da- 
durch, dass  sie  nicht  wie  die  Erythemknoten  der  äusseren  Haut  yod 
Anfang  an  einen  schwach  hämorrhagischen  Charakter  hatten,  sondern 
dass  dieser  vom  allerersten  Beginn  so  stark  ausgeprägt  war,  dass 
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man  an  eine  reine,  nicht  entzündliche,  hämorrhagische  Infiltration 
deoken  konnte. 

DieMnnd-  nnd  Rachenhöhle,  incl.  dem  Lippenroth  nnd  der 
Zange,  zeigte  in  mehreren  Fällen  Erythemknoten,  welche  rasch  hä- 
morrhagisch wurden,  aber  meist  darch  Resorption  verschwanden.  Sie 
verarsachten  stets  beträchtliche,  namentlich  Schlingbeschwerden. 
Um  so  mehr  war  dies  der  Fall,  wenn  die  hämorrhagisch  infiltrirten 
Stellen  brandig  zerfielen,  wie  in  den  Fällen  Günther  (S.  468)  nnd 
Schaarschmidt  (S.  464).  Pospelow  (Petersb.  med.  Wochenschr.  1876. 
Nr.  40)  hat  einen  ähnlichen  Fall  mitgetheilt. 

Das  Zahnfleisch  war  in  einigen  Fällen  stärker  geröthet,  ge- 
schwollen nnd  blntete  leicht,  hatte  aber  niemals  die  bekannten  Eigen- 
thUmlichkeiten  des  scorbntischen. 

Von  Seite  des  Oesophagus  bestanden  keine  sicheren  Sym- 
ptome. Ebensowenig  bot  der  Magen  in  meinen  Fällen  besonders 
auffallende  Erscheinnngen  dar.  Bei  zahlreichen  anderen  Beobachtern 
waren  die  gastrischen  Erscheinnngen  viel  stärker:  GazenaTC-Sche- 
del,  Batemann,  Scheby-Bucb  u.  A.  Jedoch  waren  dies  wohl 
mehr  Fälle  von  vorwiegender  Purpura,  wie  bei  meinem  Fall  Tittel 
(S.  441). 

Der  Darmkanal  bot  in  einigen  Fällen,  welche  heilten,  Tage 
lang  Erscheinungen  einer  geringeren  oder  schwereren,  der  acuten 
Dysenterie  ähnlichen  Affection  dar.  Eine  Kranke  Hebra's  (1.  c. 
S.  251),  welche  an  fieberhaftem  Erythema  gyratnm  starb,  zeigte  im 
Danndarm  ähnliche  rothe  Kreise  wie  an  der  Haut! 

Leber  und  Milz  waren  nicht  nachweisbar  verändert. 

Von  Seite  der  Respirationsorgane  ist  in  einem  Fall  das 
Nasenbluten  bemerkenswertb.  —  Im  Fall  Schaarschmidt  (S.  464) 
kamen  neben  Rachenblutungen  so  charakteristische  Larynxsym- 
ptome  vor,  welche  auch  bei  der  Section  ein  ganz  eigenthttmliches 
Gepräge  zeigten,  dass  offenbar  ein  dem  Hauterythem  ganz  analoger 
Process  angenommen  werden  muss.  Syphilis  schien  mir  vollkommen 
aasgeschlossen  zu  sein.  —  Die  Lungen  zeigten  sich  verhältniss- 
massig  wenig  betheiligt.  Ob  die  linkseitigen  Lungenabscesse  bei 
Schaarschmidt  specifisch  erythematOser  Natur  waren  oder  als  aus 
Verschluckungspneumonie  hervorgegangen  angesehen  werden  müssen, 
bleibt  fraglich. 

DieHerzcomplicationen  glichen  wiederum  vollständig  denen 
des  acuten  Gelenkrheumatismus:  je  3 mal  wurden  Peri-  und  Endo- 
carditis  gleichzeitig,  Imal  wahrscheinlich  letztere  allein,  Imal  Myo- 
carditis  beobachtet.    In  einem  dritten  Fall  von  Pericarditis  fand  sich, 
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wie  auch  durch  die  Panction  sichergestellt  wurde,  gleichieitig  eine 
doppelseitige  Pleuritis.  In  einem  Fall  von  Zuchholdt  (BeiUner 
Dissert.  1876)  trat  das  Erythem  circa  3  Wochen  nach  Ablaaf  der 
Krankheit  mit  erneuter  Heftigkeit  auf  und  gleichzeitig  damit  kamen 
wiederum  Erscheinungen  von  Peri-  und  Endocarditis.  In  Lewin's 
Zusammenstellung  von  126  FUlen  kam  27  mal  Endocarditis,  3mal 
Pericarditis  vor. 

Die  Nieren  zeigten  in  der  Hälfte  der  Fälle  die  Charaktere  eines 
acuten,  massig  hämorrhagischen  Morbus  Brightii.  Verhältnissmtaig 
häufig  wurde  diese  Hambeschaffenheit  gleichzeitig  mit  dem  Auftreten 
des  Erythems,  resp.  neuer  Ausbräche  desselben  beobachtet 

Von  Seite  des  Gehirns  waren  ausser  den  bekannten  Hirasym- 
ptomen  schwerer  acuter  Krankheiten  die  eigenthflmlichen  Oehinbln- 
tungen  bei  Frau  Brockmann  (S.  469)  bemerkenswerth.  Im  Fall 
Ottnther  (S.  468)  traten  im  Gefolge  der  Endocarditis  Embolien  im 
Gehirn,  sowie  in  Milz  und  Nieren  ein. 

Sowohl  die  Krankheit  an  sich,  als  die  einzelnen  Hanptsymptome 
der  Haut  und  der  Gelenke,  das  Fieber,  die  häufig  bestehende  yollkom- 
mene  Schlaflosigkeit,  als  endlich  einzelne  Complicationen,  besoDden 
die  des  Rachens  und  Larynx,  haben  zur  Folge,  dass  die  Beschwer- 
den der  meisten  Kranken  ganz  ausserordentlich  grosse  mi 
Die  Reconvalescenz  war  in  den  meisten  Fällen  von  verhältnissmiwig 
langer  Dauer. 

Die  Krankheitsdauer  betrug  je  nach  der  Schwere  des  Falles 
1  ^2— 3  Monate.  Zwischen  den  oben  angefahrten  leichten  und  diesen 
schweren  Fällen  kamen  keine  recht  deutlichen  UebergangsfiUIe  zQ 
meiner  Beobachtung.  Die  immer  von  Neuem  erfolgenden  Ausbrüche 
des  Hautleidens  oder  der  Gelenkaffection  oder  beider  und  die  KraDk- 
heiten  der  inneren  Organe  bewirken  diese  lange  Dauer.  In  der 
Literatur  sind  auch  Fälle  von  3  — 6— 8  monatlicher,  selbst  mehr- 
jähriger Dauer  beschrieben:  dabei  bestanden  aber  stets  verschieden 
lange  freie  Zeiträume. 

Todesfälle  kamen  in  meinen  9  Fällen  3  vor:  Schaaisehmidt 
(S.  464),  Günther  (S.  468)  und  Brockmann  (S.  469).  Lewin  fand 
unter  70  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  10  mal  tödüicbeo 
Ausgang.  Die  Todesursache  war  verschieden:  Hydrocephalus  (Wil- 
lan),  Meningitis  (Besnier),  seröse  Infiltration  der  HimUbite 
(Finger),  Pneumonie  (Trousseau,  Hebra),  kein  Befund  (Wien. 
Krankenhausberichte).—  An  Tuberculose  starben  2  Kranke  Willan's, 
1  Oehme's,  mit  Wahrscheinlichkeit  (^/s— 5  Jahre  nach  dem  E17- 
them)  3  Uffelmann's.     Letztere  Fälle  haben  mehrfach  Anftehen 
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erregt  0  I^  Oehme's  Fall  handelte  es  dch  um  allgemeine  aente 
Miliar-  und  ehronische  BronchialdrtlBen-Tnberenlose,  also  am  Verhält* 
nisse,  wie  sie  nach  Masern  und  Keaehhosten  nicht  selten  Yorkommen. 

Die  Diagnose  der  Krankheit  ist  selbstverständlich  vor  Eintritt 
der  charakteristischen  Hautaffection  ganz  unmöglich.  Je  nach  der 
Schwere  des  Falles  und  dem  Vorwiegen  einzelner  localer  Symptome 
wird  man  an  acute  Exantheme ,  besonders  Pocken,  an  Typhus,  An- 
gina, acuten  Gelenkrheumatismus  n.  s.  w.  denken.  —  Die  Hautkrank- 
heit selbst  kann  Pocken  vortäuschen,  besonders  wenn  gleichzeitig 
starkes  Fieber  und  RQckenSchmerzen  bestehen.  Lew  in  (1.  c.  S.  638), 
Revillout  und  Bohrend  haben  eine  Anzahl  instructiver  Fälle  da- 
von mitgetheilt.  College  Prof.  H.  Hess  sich  vor  mehreren  Jahren  im 
Krankenbaus  aufnehmen  in  der  Ueberzeagung,  an  Variola  erkrankt 
zu  sein,  bis  er  nach  zwei  Tagen  selbst  die  Krankheit  erkannte. 

Die  Aehnlichkeit  mit  syphilitischen  Exanthemen  kann  gleichfalls 
eine  sehr  grosse  sein,  wie  auch  ein  von  mir  beobachteter,  im  Obigen 
nicht  verwertheter  Fall  zeigt. 

XXI.  Die  20  jährige  Paella  publica  Scb.  hatte  im  October  1880  zu- 
erst 4  Wochen  lang  eine  Perimetritis,  Mitte  November  Icterus;  Mitte  De- 
cember  trat  stark  fieberhafter  aoater  Qeleakrheumatismas  ein.  Unter 
hohem  Fieber  entwickelten  sich,  nachdem  mittlerweile  die  Gelenke  nach 
Salicyls&nre  abgeschwollen  waren,  zuerst  im  GcBicht  und  am  Rücken, 
später  an  den  Unterschenkeln  stark  hämorrhagische  Erythemknoten.  Nach 
einigen  Tagen  traten  unter  40,5  <^  Temp.  sahireiche  neae  paputöse  £ry- 
themfleeke  auf;  5  Tage  später  starke  Angina  mit  sehr  starker  Schwellung 
der  Tonsillen  und  Tags  darauf  zahlreichen  Placques»  Letstere  wurden 
unter  Abschwellung  der  Tonsillen  den  gewöhnlichen  syphilitischen  voll- 
kommen gleich,  blieben  Wochen  lang  unverändert,  verschwanden  dann  aber 
anter  einer  Schmiercur. 

Interessant  ist  Ehrliches  (Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1880. 1.  8.  378) 
Ansieht  über  die  Besiehnng  von  Erythem  zur  Syphilis.  Er  fand  bei  einem 
35  jährigen  Mann ,  welcher  einen  Monat  vor  dem  Tode  Eryth.  nodosum 
bekam,  syphilitische  Herzinfarcte,  welche  durch  eine  weit  verbreitete 
obliterirende  syphilitische  Entzttndung  der  kleinen  Arterien  bedingt  waren. 
Ehrlich  sieht  in  dem  Erythem  den  ersten  klinischen  Ausdruck  einer  Er- 
krankung des  Oeflissapparats. 

Die  Leistungen  der  Therapie  sind  meiner  Ueberzeugung  nach 
bisher  noch  zweifelhaft  Die  Haut-  und  Schleimhautaffectionen  des 
Erythema  nodosum  mit  oder  ohne  Purpura  sind  sowohl  der  localen 
als  der  allgemeinen  Behandlung  ganz  unzugänglich.  Gegen  die 
Gelenkaffection  wurden  selbstverständlich  die  Salicylsäure  oder  deren 

1)  Koch  mehr  Uffelmann*s  Beobachtung,  wonach  von  17  Fällen  des  Ery- 
thema Dodosom  15  bei  Kindern  aas  tabercaldsen  Familien  vorkamen. 
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Salze  angewandt  Ans  mehreren  der  oben  mitgetheilten  FUle  geht 
herTor,  dass  dieses  Medicament  in  den  bekannten  Dosen  fast  regel- 
mässig das  Fieber  und  die  Gelenkaffection  zum  Verschwinden  brachte, 
dass  aber  die  Hautaffeetion  dadnrcb  nicht  im  Mindesten  beeiofliust 
warde  und  dass  Becidive  des  Fiebers ,  sowie  der  Gelenkaffection 
ganz  ausserordentlich  häufig  auftraten.  Qleiche  Ansicht  gewann 
Trousseau  (1.  c.  p.  165),  welcher  früher  ein  grosses  Gewicht  auf 
die  Bekämpfung  der  Gelenkschmerzen  (durch  Chinin  und  Veratrin) 
legte,  aber  nach  einem  genauen  Studium  des  natürlichen  Krankheits- 
verlanfes  fand,  dass  diese  Schmerzen  gewöhnlich  ohne  alles  ärztliche 
Znthun  beseitigt  wurden.    S.  dagegen  Strttmpell's  Ansicht  (1. c). 

Ich  habe  diese  weite  Abschweifung  von  der  Pnpura  haemor- 
rbagica  in  das  Gebiet  des  knotigen  fieberhaften  Erythems  mit  Ge- 
lenkaffection "gemacht,  weil  die  letztbeobachteten  FUle  der  hämor- 
rhagischen Diathese  bei  Tittel  und  Hahn  (s.  oben  S.  441  und  433) 
manche  Verwandtschaft  mit  demselben  haben.  Bei  Tittel  war  es 
vorzugsweise  die  Art  der  Hautblutungen,  welche  nach  sehr  knnem 
Bestand  als  schwach  hämorrhagisches  Erythem  sich  ra^ch  m  auf- 
fallend erhabene  grosse  Blutknoten  verwandelten;  femer  das  von 
Anfang  an  bestehende  Fieber  und  die  doppelseitige  Parotitis,  welche 
mich  zu  jener  Vermuthung  veranlassten.  Freilich  waren  nie  Gelenk- 
schmerzen  vorhanden.  In  dem  Fall  Hahn  kam  ich  erst  durch  den 
mikroskopischen  Befund  der  Leber  und  Niere,  d.  h.  durch  die  massen* 
haften  Lymphome  dieser  Organe  auf  die  Idee,  dass  hier  eine  acate 
Infectionskrankheit  vorliegen  könne,  da  derartige  Bildungen  bisher 
nur  bei  solchen  gefunden  worden  sind.  Eine  acuteste  Leukämie 
anzunehmen,  dazu  lag  wohl  wenig  Veranlassung  vor.  Fälle  von  sehr 
rasch  verlaufender  Leukämie  sind  freilich  neuerdings  mehrfach  beob- 
achtet worden:  Kttssner(Berl.  klin.Wochenschr.  1876.  Nr.  9),  Lit- 
ten (Ib.  1877.  Nr.  19),  Immermann,  Zumpe  (—  Heubner. 
Arch.  d,  Heilk.  1878,  XIX,  S.  473)  geben  Beispiele  davon.  Sic 
waren  theils  medullären,  theils  lienalen  Ursprungs.  Da  in  meinem 
Fall  das  Knochenmark  nicht  untersucht  wurde,  möchte  ich  trotz 
mancher  Analogien  mit  obigen  Fällen  keine  sichere  Entscheidang 
treffen.  In  Zumpe 's  Fall  boten  die  Leber  und  Nieren  offenbar 
ähnliche  Veränderungen  dar,  wie  in  dem  meinigen. 

Ausserdem  waren  es  die  Fälle  III,  X  und  namentlich  VII,  welche 
einige  Verwandtschaft  mit  den  obengenannten  zeigten.  Ich  will  da- 
bei nochmals  ausdrücklich  hervorheben,  dass  ich  weit  entfernt  bin^ 
alle  Fälle  von  Purpura  haemorrhagica  in  dieser  Weise  erklären  zu 
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wollen:  die  in  der  Einleitung  za  dieser  Arbeit  gegebenen  schenui- 
tischen  Bemerkungen,  sowie  meine  eigene  Casuistik  letzterer  Krank- 
heit werden  mich  vor  dieser  Unterstellung  bewahren. 

Dass  ein  gewisser  Zusammenhang  zwischen  dem  poly- 
morphen Erythem  und  den  verschiedenen  Purpurafor- 
men besteht,  wird  von  Klinikern  und  Dermatologen  fast  allgemein 
angenonmien.  Unter  den  gewichtigsten  Gegnern  dieser  Ansicht  steht 
Scheby-Buch  (dies.  Arch.  1874.  XIV.  S.525)  in  erster  Linie. 

Die  ätiologischen  Verhältnisse  beider  Krankheiten  sind  im 
Allgemeinen  gleicher  Natur:  beide  sind  selten;  beide  betreffen  öfter 
jagendliche,  öfter  weibliche,  öfter  anämische  Individuen.  Beide,  je- 
denfalls das  Erythem,  vielleicht  auch  die  Purpura,  kommen  bisweilen 
gehäuft  vor. 

Prodrome  der  beiden  Krankheiten  sind,  wenn  sie  überhaupt  vor- 
kommen: allgemeines  Krankheitsgeftlhl,  gastrische  und  intestinale 
Symptome,  Oliederschmeizen,  Fieber. 

Beide  Krankheiten  kommen  nicht  selten  an  demselben  Kranken 
nebeneinander  vor:  entweder  so  dass  Erythem  und  Purpura  neben- 
einander bestehen,  ohne  dass  man  diese  aus  jenem  hervorgehen  sah ; 
oder  in  der  Weise,  dass  zuerst  die  Erythemknoten  vorhanden  sind 
und  dass  diese  dann  so  stark  hämorrhagisch  werden,  dass  sie  einem 
Hämatom  traumatischer  Natur  gleichen.  Viele  erwähnen  diese  Com- 
plication  nicht  speciell.  Andere  bezeichnen  die  Krankheit  als  eine 
Art  Purpura  urticans  oder  Urticaria  haemorrhagica.  Scheby-Buch 
(1.  c.  S.  493)  sah  in  2  Fällen  die  Urticaria  nach  jedesmaligem  Auf- 
stehen eintreten,  ein  Verhalten,  welches  nach  meiner  Erfahrung  bei 
Urticaria  ganz  ungewöhnlich,  bei  Purpura  häufig  ist. 

Die  pathologische  Anatomie  beider  Krankheiten  hat  uns  noch 
keine  Aufklärung  gebracht:  Manche  halten  das  knotige  Erythem  fttr 
eine  Hämorrhagie  (Bazin,  Behier,  Purdon),  Andere  fttr  ein  hä- 
morrhagisches Exsudat  (Bebra,  Lewin  u.  A.).  —  Ueber  die  Gapil- 
larveränderungen  bei  Purpura  sind  unsere  Kenntnisse  gleichfalls  ge- 
ring. Der  33jährige  Kranke  von  W.  Fox,  in  dessen  HautcapUlaren 
Speckreaction  gefanden  wurde,  war  gleichzeitig  secundär  sypÜlitisch. 

Bei  beiden  Krankheiten  finden  sich  Affectionen  der  Schleim- 
häute, welche  denen  der  Haut  im  Wesentlichen  gleich,  aber  beim 
Erythem  constant  einen  viel  stärkeren  hämorrhagischen  Charakter 
haben  als  die  Hautaffection.  Von  den  einzelnen  Schleimhäuten  er- 
wähne ich  Mund  und  Gaumen,  Nase  und  Larynx,  den  Magen  und 
noch  mehr  den  Darmkanal.  Dass  auch  bei  beiden  analoge  Verände- 
nmgen  in  Parenchymen  vorkommen,  ist  fttr  die  Nieren  sicher,  fttr 
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die  Lnsgen  and  das  Oehirn  wahrscheinlich.  —  In  einzelneA  FÜlen 
wnrde  auch  Herpes,  sowie  Parotitis,  sogar  doppelseitige,  beobachtet 

lieber  die  Temperatnrverhältnisse  beider  Krankheiten  ist  nichts 
80  Uebereinstimiüendes  mitzntheilen:  es  gibt  bei  beiden  afebrile  und 
febrile  Fälle;  dass  letztere  jedesmal  einen  bestimmten  Typus  dar- 
böten, lässt  sich  nicht  sagen.  Es  scheint  sogar,  als  wenn  in  einzel- 
nen Fällen  reichliche  Blutungen  die  FiebercurTe  betritehtlich  herab- 
drttckten. 

Die  Häufigkeit  von  secundären  Nierenerkrankungen,  sowohl 
hämorrhagischen  als  entzflndlichen  Charakters,  spricht  gleichftUs  Ar 
die  infectiöse  Natur  der  Krankheit. 

Während  beim  Erythem  Herzentzündungen  verhältnissmlssig 
häufig  vorkommen,  sind  solche  bei  der  Purpura  äusserst  selten.  Ob 
hierbei  die  dort  häufigen,  hier  selteneren  Gelenkaffectionen  das  Mittel- 
glied bilden,  ist  nicht  zu  entscheiden. 

Beide  Krankheiten  verlaufen  entweder  in  einem  Zug,  binnen 
weniger,  seltener  binnen  etwa  6—8  Wochen;  oder  so,  dass  Monate 
lang  mehrfache  Becidive  eintreten. 

Die  Beziehungen  zwischen  beiden  Hautaffectionen 
und  den  Oelenkerkrankungen  sind  von  Verschiedenen  in  recht 
verschiedenem  Sinne  aufgefasst  worden.  Dass  bei  beiden  die  Ge- 
lenke verhältnissmässig  häufig  afficirt  sind,  geben  Alle  zu;  nach  den 
Meisten  sind  sie  beim  Erythem,  nach  Einigen  bei  der  Purpura  öfter 
betheiligt 

Nach  Lewin  (1.  c.  p.  663)  nahmen  schon  Sydenham,  Boer- 
have.  Fr.  Hoff  mann  an,  dass  das  sogenannte  Bheuma  dem  Erythem 
zu  Grunde  liegt  Bouillaud  und  Rayer  glauben  an  eine  Alter- 
nirung  zwischen  beiden  Krankheiten.  Nach  Trousseau  sind  die 
Gelenkaffectionen  regelmässig  beim  Erythem.  Nach  Lasögue  ist 
die  Endocarditis  wie  Pleuritis  vielleicht  blos  ein  Erythem  der  betref- 
fenden Häute.  Siredey  nimmt  einen  so  engen  Zusammenhaug  zwi- 
schen Erythem  und  Rheumatismus  an,  wie  zwischen  Masern  und  Con- 
junctivitis, Scharlach  und  Angina.  Coulaud  (Arch.  gänir.  1875.  L 
p.  58)  spricht  geradezu  von  der  Hautlocalisation  des  Gelenkrheama- 
tismus  und  rechnet  ausser  dem  Erythem  auch  die  Purpura  hierher. 
St  Makenzie  (Brit  med.  joum.  16.  Jan.  1886)  zählt  zu  den  dem 
acuten  Gelenkrheumatismus  verwandten,  zum  Theil  ätiologisch  viel- 
leicht identischen  Krankheiten  das  Erythema  nodosum  und  die  Peliosis 
rheumatica.  Unter  108  Fällen  des  Erythems  traten  bei  34  Gelenk- 
erscheinungen auf. 

Die  Beziehungen  zwischen  Purpura  und  Gelenkaffectionen  sind 
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deshalb  noch  schwieriger  zu  erOrtem,  weil  auch  bei  Hftmophflie  und 
bei  Scorbnt  letztere  nicht  selten  sind.  Ihr  häufiges  Vorkommen  bei 
der  Purpura  beweist  vor  Allem  die  Sohönlein'sche  Anfttellung  der 
Peliosis  rheumatica.  Die  grössten  Zahlen  liefert  Scheby-Buch 
(1.  c).    Derselbe  fand 

bei  Purpura  simplex        20  Fälle  ohne,  18  mit  Oelenkaffectionen 
=         s        haemorrb.    26      »        s       9  s  s ,         demnach 

s  beiden  Pnrpuraformen  46      =        s     27   s  r . 

Die  meisten  Franzosen  und  Engländer  rechnen  die  Purpura  zum 
Gelenkrheumatismus  und  sehen  in  jener  eine  anomale  Form  dieses. 

Trotzdem  erkennen  Einzelne  keine  Verwandtschaft  zwischen  Ge- 
lenkrheumatismus und  Purpura  an:  z.B.  Senator  (Ziemssen's  Handb. 
Bd.  XIII.  l.H.  S.  45U.62.  1879),  obwohl  er  Urticaria  und  Erythem 
als  Complicationen  des  Rheumatismus  annimmt.  Und  Scheby-Buch 
(I.  c.  S.  521),  welcher  es  fttr  unthunlich  hält,  das  Erythema  nodosum 
mit  Gelenkaffectionen  als  Erythema  nodosum  rheumaticum  hinzu- 
stellen und  zugleich  mit  der  Peliosis  rheumatica  zu  identificiren. 

Zum  grossen  Theil  hängen  diese  Meinungsverschiedenheiten  wohl 
von  der  Unbestimmtheit  des  Begriffes  Gelenkrheumatismus  ab.  In 
vielen  Krankengeschichten  vermisst  man  die  Unterscheidung  zwischen 
Gliederschmerzen y  spontanen  Gelenkschmerzen,  Druck-  und  Bewe- 
gnngsschmerzen  im  Gelenk  und  zwischen  Gelenkentzttndung.  Lewin 
(1.  c.  p.  662)  unterscheidet  neuralgische  und  Substantive  Arthropathien: 
unter  seinen  126  Fällen  waren  46  mit  ersteren,  18  mit  letzteren  be- 
haftet. Die  Franzosen  und  manche  Andere  unterscheiden  rhenmatoYde 
and  rheumatische  Schmerzen:  zu  ersteren  gehören  die  Affectionen 
bei  Erythem  und  Scharlach.  Schon  Trousseau  (1.  c.  p.  171)  lässt 
jene  mehr  diesen  als  dem  gewöhnlichen  Rheumatismus  ähnlich  sein. 
Nach  6 rie Singer  (1.  c.)  betreffen  die  Gelenkschmerzen  und  Schwel- 
inngen weniger  den  Gelenkapparat  selbst  als  seine  Umgebung  (wahr- 
scheinlich hauptsächlich  Ekchymosirung  und  Oedem  im  Bindegewebe). 

Warum  in  einzelnen  Fällen  des  knotigen  Erythems  die  Hämor- 
rhagien  so  regelmässig,  so  rasch,  so  intensiv  eintreten,  dass  sie  nach 
kurzer  Zeit  das  ganze  Krankheitsbild  beherrschen,  davon  kennen  wir 
den  Gmnd  nicht.  Das  häufig  jugendliche  Alter,  die  häufig  anämische 
Constitution  erklärt  dies  nicht.  Es  liegen  also  wohl  ähnliche  unbe- 
kannte Ursachen  vor,  wie  z.  B.  bei  den  hämorrhagischen  Pocken,  bei 
welchen  ja  auch  die  Hämorrhagien  der  äusseren  Haut  und  einzelner 
innerer  Organe  den  Charakter  der  ursprünglichen  Pockenkrankheit 
vollkommen  verwischen  können;  und  wie  es  alle  Ueberg^nge  von 
den  acntesten  Fällen  der  sogenannten  Purpura  variolosa  (d.  i.  nach 
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C Urs ch mann  eine  Variola,  welche  schon  im  Initialstadiom,  vordem 
Vorhandensein  von  Pockenknötchen  nnd  Pnsteln  faämorrhagigcb  iviid) 
bis  zur  Variola  haemorrhagica  pustulosa  (Cnrschmann)  in  ihren 
verschiedenen  Graden  gibt,  so  ist  dies  auch  in  manchen  Fällen  unserer 
Krankheit.  Auch  die  Schleimhautaffectionen  zeigen  bei  beiden  Krank- 
heiten einige  Analogie:  ich  habe  besonders  das  sogenannte  Diphthe- 
ritischwerden  des  Gaumens  und  Rachens  im  Sinn.  Für  den  Äbdo- 
minaltyphus  ist  es  wahrscheinlich  geworden,  dass  gevrisse  anatomiflche 
und  physiologische,  also  im  Wesentlichen  angeborene  Eigenschaften 
auf  dessen  Häufigkeit  und  Verlaufsart  Einfluss  haben.  Aehnliche  Ver- 
hältnisse mögen  auch  bei  unserer  Krankheit  von  Einfluss  sein. 

Die  im  Vorstehenden  aufgeführten  Fälle  und  die  daran  ange- 
schlossenen Bemerkungen  machen  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  das 
knotige  Erythem,  eine  bald  fieberlose,  bald  fieberhafte  Erkrankung, 
in  einzelnen  Fällen  mit  acuten  Gelenkaffectionen,  in  anderen  mit  Blu- 
tungen der  Haut  oder  verschiedener  innerer  Organe,  in  noch  anderen 
mit  beiderlei  Zuständen  sich  combiniren  kann.  Fflr  die  infectiOse 
Natur  der  Gesammtkrankheit  sprechen  eine  Anzahl  der  im  Obigen 
mitgetheilten  Grttnde.  Diese  Annahme  ist  um  so  mehr  gerechtfertigt, 
als  auch  die  drei,  bisher  meist  nur  einzeln  oder  zu  zweien  beobach- 
teten Theilaffectionen  von  Verschiedenen  zu  den  Infectionskrankheiten 
gerechnet  werden.  Der  gewöhnliche  acute  Gelenkrheumatismus  hat 
diese  Stellung  erhalten,  seitdem  zuerst  Hirsch  (Handb.  d.  hist-geogr. 
Path.  1.  Aufl.  1860. 1.  S.  598)  diese  Ansicht  aufstellte.  Wie  schon  oben 
mehrmals  hervorgehoben,  will  ich  hiermit  diesen  Rheumatismus  nnd 
die  Gelenkaffectionen  bei  Erythem-Purpura  nicht  für  identisch  erklärt 
haben.  Das  Erythema  nodosum  wurde  lange  Zeit  hindurch  als  ein 
Ausfluss  des  sogenannten  Bheuma  angesehen;  Romberg,  Bären- 
sprung und  besonders  Lewin  (1.  c.  p.  670)  fassen  dasselbe  als  An- 
gioneurose auf.  Bohn,  Strümpell,  Eichhorst  U.A.,  sowie  die 
neueren  Dermatologen  betrachten  es  als  eine  Infectionskrankheit  Za 
den  Neuesten  gehört  Molönes-Mahon  (Pariser  These.  1884.  In 
der  Vierteljahrschr.  f.  Dermat.  u.  Syph.  XUI.  S.  268.  1886),  welcher 
die  Krankheit  geradezu  als  Eryth.  polymorphe  infectieux  bezeichnet 
Auch  der  Purpura  vindiciren  ausser  ehiigen  der  oben  Genannten 
Immermann  und  Kühn  einen  miasmatisch -contagiOsen  Ursprung. 
Jedenfalls  muss  die  ätiologische  Eintheilung  der  verschiedenen  Par- 
puraerkrankungen  allen  anderen  voranstehen,  viel  mehr,  als  dies  in 
den  bisherigen  Darstellungen  der  Fall  ist. 

Analogien  zwischen  dem  Erythem  mit  äusseren  und  inneren  Hä- 
morrhagien  und  mit  Gelenkaffectionen  und  zwischen  anderen  Infec- 
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tionskrankbeiten  gibt  es  mehrere:  ich  erwähne  nur  mit  Lewin  einer- 
seits die  acuten  Exantheme  und  andererseits  das  sogenannte  Dengue- 
oder  Dandyfieber.  Zuelzer  (Ziemssen's  Handb,  II.  S.  632.  1877) 
hat  die  Analogien  beider  hervorgehoben. 

Diese  Arbeit  war  schon  vollständig  abgeschlossen ,  als  der  fol- 
gende Fall  ZQ  meiner  Beobachtung  kam.  Derselbe  zeigt  eine  Auf- 
einanderfolge der  hämorrhagischen  Purpura  auf  ein  verhältnissmässig 
lange  bestehendes  knotiges  Erythem  und  verschafifte  mir  Gelegenheit, 
die  Haut  und  die  inneren  Organe  des  Kranken  einer  genaueren  mikro- 
skopischen Untersuchung  zu  unterwerfen. 

XXII.  Der  64  jährige  Nadler,  später  Dienstmann  Fischer,  in  den 
letzten  Jahren  in  schlechten  Verhältnissen  lebend,  frflher  gesund,  hatte 
nie  RheumatiBmus.  Seit  Sommer  1881  Athembeachwerden ,  Steigerung 
derselben  im  October;  seit  Weihnachten  Oedeme  der  Beine.  Wu^e  zu- 
erst vom  25.  April  bis  15.  Juli  1882  im  Spital  an  Herzerweiterung,  wahr- 
scheinlich infolge  von  Myooarditis,  behandelt.  Seitdem  blieben  die  Athem- 
beachwerden atärker.  Anfang  März  1886  Mattigkeit,  Kopfachmerz;  von 
Ende  des  Monats  an  allgemeinea  Oedem  und  gleichzeitig  der  jetzt  be- 
stehende Hautausschlag,  nach  Angabe  des  Kranken  zuerst  an  den  Beinen. 

Status  am  10.  April  1886.  Schlecht  genährter  Mann.  Allgemeines 
Oedem  an  Gesicht,  Stamm  und  Extremitäten,  von  kaum  massiger  Stärke. 
Die  geaammte  Haut  aowohl  dea  Gesichts  als  dea  Rumpfea  und  der  Ex- 
tremitäten zeigt  aehr  zahlreiche,  mindestens  ein  Drittel  ihrer 
Oesammtfläche  einnehmende,  meist  gegen  fflnfpfennigstflck- 
grosse,  nicht  confluirende,  bläulichrothe,  auf  Druck  schwin- 
dende, deutlich  erhabene,  brennende  Stellen.  Sie  sind  wohl 
vorzugsweise  die  Ursache  des  allgemeinen  Oedems.  Starke  Knrzathmig- 
keit.  Allgemeine  massige  Bronchitis.  Herz  allseitig  massig  vergrössert, 
mit  meiat  reinen  Tönen.  Puls  etwas  beschleunigt,  unregelmässig.  Leber 
und  Milz  grösser;  Harn  ohne  Eiweisa.    Temperatur  normal. 

Unter  dem  Gebrauch  von  Digitaiia  und  Adonis  vemalis  besserte  sich 
die  Knrzathmigkeit,  der  Puls  wurde  regelmässig.  Neue  Hautefflorescenzen 
traten  wahrscheinlich  nicht  ein;  da  es  unmöglich  war,  die  alten  wegen 
ihrer  grossen  Zahl  zu  marquiren,  so  blieb  dieae  Entacheidung  zweifel- 
haft. Die  alten  Knoten  gingen  nur  ganz  langsam  zurflck,  so  daaa  aie 
noch  Ende  April  deutlich  aicht-,  undeutlich  fahlbar  waren.  Daa  Oedem 
verschwand  nicht  vollatändig.  Nirgenda  Blutungen.  Keine  Gelenkachmei:- 
zen.  Der  Kranke  blieb  bettlägerig.  Die  Temperatur  betrug  aeit  Anfang 
Mai  380;  der  Pula  wurde  wieder  unregelmäaaig,  beaaerte  aich  aber  auf 
Adonia. 

Am  7.  Mai  wurden  zuerat  an  den  unteren  Extremitäten  zahlreiche 
nicht  oder  undeutlich  erhabene  Hämorrhagien  bemerkt, 
welche  am  8.  und  9.  Mai  den  ganzen  Körper,  vorwiegend  die  Extremi- 
täten, am  geringsten  das  Gesicht  betrafen.  Am  9.  Mai  zeigten  sich  auch 
zahlreiche  Blutungen  der  Mundachleimhaut  und  des  Gaumens.  Die  Haut- 
blntnngen  waren  von  sehr  verschiedener  GrSaae:  meiat  kaum  linaengroaa 
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und  snm  Theil  die  Haargrense  einnehmead,  waren  sahlreiche  viel  grSner, 
offenbar  darch  Conflniren.  An  den  Streckaeiten  der  Extremitäten,  namest- 
lich  nm  die  Eilenbogen  und  Knie,  fanden  sich  bis  Aber  handgrosse  ra* 
Bammenhftngende,  dankler-  oder  weniger  dankelrothe  Blntnngen.  Di^ 
selben  jnckten,  woraus  sich  die  stellenweise  streifige  Form  erklirte.  ITir* 
gends  Blatungen  im  Unterhantzellgewebe  und  in  der  Moscnlatar.  In 
derselben  Weise  wie  an  der  Hant  oonflnirten  die  Blntongen  am  weichen 
Gaumen,  worauf  sich  in  kaum  24  Stunden  eine  ausammenhingende,  gru- 
weissliche,  an  Diphtherie  erinnernde  Auflagerung  bildete,  welche  offenbir 
von  dem  nekrotisch  gewordenen  Epithel  herrührte.  Keine  Netshantbln- 
tungen.  Kein  blutiger  Harn.  Am  10.  wurden  unter  Tenesmas  einige 
blutigschleimige  Stflhle  entleert.  Im  Harn  fanden  sich  rothe  Blatk^rpe^ 
eben  und  Cylinder.  Die  Abendtemperatur  war  39,4^  Unter  alhnlhMeo 
Sinken  der  Kräfte  am  12.  Mai  Tod. 

Beotton.  Die  Haut  zeigt  nur  die  im  Leben  beobachteten  Blatungen, 
keine  deutlichen  Erythemflecke.  Die  Achsel-  und  LeistenlymphdrflMn 
sind  bis  kleinbohnengross ,  markig,  ohne  Blutungen.  Das  subcutane  nnd 
intermusonläre  Bindegewebe  ist  etwas  ödematös,  ohne  Blutungen.  Leti* 
tere  fehlen  auch  in  der  Musculatur  selbst  nnd  im  Periost.  Das  Mark 
des  rechten  Femur  ist  fettarm,  blassroth,  ödematös.  Mikroskopisch  finden 
sich  keine  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen.  Rechtes  HOft-  und  Knie- 
gelenk normal.  Auf  der  Innenfläche  der  Convezität  der  Dura  mater  ee- 
rebri  findet  sich  eine  geringe  ältere  Pachymeningitis,  ohne  jede  Spur  einer 
Blutung.  Hirnhäute  und  Gehirn  schwach  ödematds,  ohne  Blutungen.  Hirn- 
arterien  zart,  blutarm.  Die  Uvula  ist  doppelt  länger  und  breiter,  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  nach  auf  ihrer  Oberfläche  schmutziggrau,  fetng. 
Aehnlich  verhalten  sich  einzelne  Stellen  der  OaumenbOgen,  sowie  iwei 
symmetrische  Stellen  der  Zungenwurzel  von  circa  1  Qcm.  Ansdehnaag. 
Die  Schnittfläche  aller  dieser  Theile  ist  homogen,  feucht,  von  kleinsten 
Blutungen  durchsetzt.  Larynzschleimhaut  geröthet,  etwas  geschwollen, 
ohne  Blutungen.  Ebenso  die  Trachea.  Beide  Lungen  stark  Memttöe, 
blutreich,  aber  gleich  den  Plenren  ohne  Hämorrhagien.  Linker  Ventrikel 
etwas  hypertrophisch,  stärker  erweitert;  in  der  Musculatur  die  obere 
Hälfte  von  mehreren  breiten  schwieligen  Zflgen  durchsetzt  Kranzarterien 
stark  sklerotisch,  an  einzelnen  Stellen  stark  verengt,  an  anderen  erwei- 
tert Aorta  und  die  grossen  Rumpf-  und  Extremitätenarterien  unregel- 
mässig mittelstark  sklerotisch.  Hechtes  Herz  normal.  Die  Haut  der  Banch- 
decken  ist  blaugrau  geftbrbt  Die  Musculi  recti  sind  ihrer  ganzen  Ans* 
dehnung,  die  Mm.  transversi  in  ihrer  unteren  Hälfte  in  eine  schwärzUehe 
weiche  Masse  umgewandelt,  welche  aus  zertrümmerter  Muskelsubstans  und 
älteren  Blutgerinnseln  besteht  Nirgends  frische  Peritonitis.  Dagegen  ist 
die  gesammte  Serosa  des  Dflnn-  und  Dickdarms  gleichmässig  schwanrotb 
und  etwas  verdickt;  die  Serosa  der  Bauch  wand,  sowie  das  MesenterioD 
sind  frei  von  Blutungen.  Leber  etwas  fester,  blutreich.  Milz  wenig  grösaer, 
blutreich,  braunroth,  ohne  sichtbare  Blutungen.  Nieren  mittelgross,  etwas 
fester.  Magen-  und  Darmschleimhant  normal.  Ebenso  die  Beckenorgine. 
Die  eigenthflmliche  Zerstörung  der  Bauchmusculatur  hatte  im  Leben 
keine  Symptome  gegeben. 

Die  Haut  wurde  sowohl  frisch  als  nach  Härtung  in  Alkohol  und 
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M  All  er 'scher  Ldsnng  untersacht.  Leider  hatte  ich  nnterlaasen,  im  Leben 
des  Kranken  eine  Anzahl  erjthematöser  Stellen  s.  B,  durch  Höllenstein 
kenntlich  an  machen.  An  der  Leiche  waren  solche  nicht  mehr  sichtbar; 
selbst  manche  Hämorrhagien  waren  ondeutlicher  geworden.  Manche  der 
der  Leiche  entnommenen  Hantachnitte  waren  yoUkonmien  normal.  Andere 
Stellen  hing^en,  welche  makroskopisch  normal  aussaheni  wahrscheinlich 
aber  Erythemflecken  entsprachen ,  waren  verändert,  und  awar  auch  an 
den  nicht  hämorrhagischen  Stellen.  An  der  Epidermis  nnd  dem  Rete 
Halpighi  fand  sich  keine  Abweichung.  Dagegen  war  die  Cutis  in  ihrer 
ganaen  Dicke,  selbst  in  den  Papillen ,  durdhsetst  von  weissen  Blut- 
körperchen. Diese  lagen  in  den  oberen  Cutissohichten  aiemlich  gleich- 
massig  serstreut,  einaeln  oder  au  zwei  nebenemander.  Ausserdem  fanden 
sie  sich  sowohl  hier  als  in  den  tieferen  Schichten  in  grösserer  Zahl  dicht 
beieinander,  dabei  bald  kleine  rundliche  Häufchen  bildend ,  unabhängig 
von  Geftssen  u.  s.  w.,  bald  aber  lagen  sie  in  der  Umgebung  der  kleinen 
Hautgeftsse,  vorzugsweise  der  Hautcapillareni  dieselben  regelmässig  ein- 
scheidend, oder  in  der  Umgebung  von  Haaren  und  Haarbalgdrflsen  und 
Schweissdrflsen  (an  beiden  Stellen  selten  und  in  geringer  Menge),  oder 
zwischen  den  Fettzellen  der  Fettläppchen,  an  manchen  Stellen  in  so 
grosser  Zahl,  dass  jene  Zellen  deutlich  verkleinert  waren.  Auffallend 
war  femer  die  grosse  Deutlichkeit  der  Endothelien  der  Bindegewebe- 
spalten  in  allen  Hautschichten. 

An  dißnjenigen  Stellen,  wo  an  der  Oberfläche  und  auf  dem  Durch- 
schnitt mit  blossem  Auge  Blutungen  sichtbar  waren,  fanden  sich  ausser 
der  eben  beschriebenen  Anhäufung  von  weissen  Blutkörperchen  noch  fol- 
gende Veränderungen  hämorrhagischer  Natur.  Die  rothen  Blutkör- 
perchen fehlten  im  Rete  Malpighi,  in  der  Homschicht  nnd  in  den  ober- 
sten Cutisschichten  ganz  oder  waren  in  letzteren  nur  an  wenigen  Stellen 
spärlich  und  einaeln  vorhanden.  Etwa  in  der  Breite  des  Bete  Malpighi 
wurden  sie  stellenweise  häufiger;  hier  lagen  sie  selten  einzeln,  öfter  in 
kleineren  (bis  10)  oder  grösseren  Häufchen  (bis  100),  flbrigens  unver- 
ändert und  ohne  eine  Spur  von  Pigmentmetamorphose.  In  den  noch  tie- 
feren Hautschichten  lagen  sie  zwis^äen  den  der  Hautoberfläche  parallelen 
mitteldicken  Bindegewebsbttndeln  nnd  bildeten  hier  längliche  Häufchen. 
Eine  Beziehung  der  Blutungen  zu  Haaren,  Talg-  und  Schweissdrflsen, 
glatten  Muskelbflndehi  fand  sich  nirgends.  Nur  in  der  Adventitia  ein- 
zelner kleinster  Arterien  waren  spärlidbe  rothe  Blutkörperchen  vorhanden. 
Sonstige  auffallende  Veränderungen  an  den  Blutgefässen  waren  nicht  sicht- 
bar. (Wie  Jeder  weiss,  sind  an  anämischen  Leichen  überhaupt  die  Haut- 
biatgefksse  ziemlich  schwer  sichtbar  zu  machen.)  Auch  veränderte  Lymph- 
gefiisse  sah  loh  nicht. 

Der  Gaumen,  vorzugsweise  die  Uvula,  boten  noch  viel  stärkere 
Veränderungen  dar,  als  die  Haut.  Die  Auflagerungen  bestanden  theils 
ans  massenhaften  Kokken,  theils  zeigten  sie  unter  diesen  das  bekannte 
diphtheritische  Netzwerk,  welches  entweder  auf  atrophischen  Epithelien, 
oder  unmittelbar  auf  dem  Schleimhautgewebe  lag.  Letzteres  war  in  seiner 
ganzen  Dicke  ziemlich  gleichmäadg  von  weissen  Blutkörperchen  durch- 
setzt. Diese  lagen  überall  dicht  und  gleichmässig  beieinander,  oder  sie 
bildeten  zwischen  den  Bindegewebsbflndeln,  vielleicht  innerhalb  der  Lymph- 
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geftsse,  grössere  oder  kleinere  Hänfen.  Besonders  reichlich  lagen  sie  rings 
nm  die  Ansftlhrnngsgftnge  der  Schleimdrüsen,  w&hrend  sie  sich  swiBchen 
deren  Acini  nnr  stellenweise  in  grösserer  Zahl  fanden.  —  Die  rothen 
Blutkörperchen  lagen  theils  ziemlich  gleichmässig  zerstreut  zwischen  den 
weissen  Blntkörperchen,  theils  bildeten  sie  grössere  Ansammlungen  sowohl 
nahe  der  Oberflftche  unterhalb  des  Epithels,  als  mitten  in  der  Schleimhtnt 
und  deren  tiefsten  Schichten,  theils  zwischen  den  Fettlftppchen,  theils  ud 
die  Drflsenlftppchen,  nirgends  innerhalb  dieser.  Die  meisten  Blutkörperchen 
waren  wenig  verändert;  andere,  besonders  die  in  Haufen  zusammenli^ 
genden,  waren  schon  blasser  und  wie  körnig.  Eigentliche  Pigmentmeta- 
morphosen  fehlten. 

Die  Veränderungen  an  den  Blutgefässen  waren  an  der  Gan- 
menschleimhaut leicht  zu  erkennen.  Die  Capillaren  waren  theils  voll- 
kommen  normal,  mit  frischen  rothen  Blutkörperchen  erfüllt.  Andere 
waren  enger  und  mit  älterem  blutigem  Detritus  erfüllt.  Noch  andere 
waren  gleichmässig  oder  varicös  stark  erweitert  und  enthielten  zahlreiche 
unveränderte  rothe  und  auffallend  zahlreiche  weisse  Blutkörperchen;  oder 
sie  waren  gleichfalls  mit  blutigem  Detritus  erfüllt.  Auch  zahlreiche  kleine 
Venen  kamen  zu  Gesicht.  Manche  waren  ganz  normal.  Andere  enthielten 
einen  das  ganze  Lumen  ausfüllenden  rothen,  selten  einen  weissen  Throm- 
bus; oder  der  Thrombus  war  wandständig  und  neben  demselben  lagen 
normale  rothe  Blutkörperchen  im  Lumen.  Die  wenigen  kleinen  Arterien, 
welche  ich  sah,  waren  ganz  normal. 

In  der  Niere  waren  die  Hamkanälchen  weit;  ihr  Epithel  diffos 
verfettet;  im  Lumen  häufig  runde,  blutkörperchengrosse  colloide  Körper. 
Einzelne  Stellen  narbig;  in  deren  Hamkanälchen  häufig  hyaline  Cylinder. 
An  beiderlei  Stellen,  am  häufigsten  in  den  Schleifen  der  Hamkanälchen^ 
entweder  frische  rothe  Blutkörperchen  im  Lumen  der  Hamkanälchen,  oder 
einzelne  oder  viele  Epithelien  mit  Hämatoidinkömern  erftlllt.  Das  StroDi, 
sowie  die  Gefitese  der  Nieren  ohne  besondere  Abnormität. 

In  der  Leber  waren  einzelne  bis  Vi  ^^-  di<^^®  Pfortaderäste  und 
die  Zweige  dieser  mit  frischen  oder  etwas  älteren  Thromben  erfallt;  die 
zugehörigen  Lebertheile  waren  ganz  anämisch,  die  Leberzellen  kleiner, 
einzelne  mit  Hämatoidinkömern  erfallt.  An  den  übrigen  Stellen  waren 
die  Leberzellen  normal.  Das  interacinöse  Gewebe  ist  stellenweise  breiter, 
mäsl^ig  kleinzellig  infiltrirt.  Nirgends  fanden  sich  im  Gewebe  lymphatische 
Anhäufungen. 

Die  Milz  bietet  den  Charakter  eines  acuten,  meist  gleichmässig,  selten 
stellenweise  stärker  hämorrhagischen  Tumors  dar. 

Das  im  Obigen  geschilderte  primäre  constitationelle  oder  infe^ 
tiöse  Erythem  kann  sich  wahrscheinlich  auch  noch  in  anderen  Formen 
als  der  gewöhnlichen  darstellen.  In  erster  Linie  möchte  ich  hiena 
eine  Varietät  desselben  rechnen,  welche  von  Wunderlich  als  remit- 
tirendea  Fieber  mit  Phlyktenidenemption  geschildert  ist,  von  welcher 
Gerhardt  und  Heubner  einzelne  Fälle  beschrieben  und  welche 
Kaposi  in  der  That  zum  Erythem  rechnet. 


Pnrpora  und  Erythem.  487 

Wunderlich  (Arcb.  d.HeUk.  Bd.  V.  S.  57.  1864  und  Bd.  YHI. 
S.  174. 1867)  sah  7  Fälle  der  Ej-ankheit,  5  davon  während  4  Monaten, 
zum  Theil  fast  gleichzeitig.  Die  Allgemeinerscheinungen  bestehen 
in  einer  im  Ganzen  schweren  typhusähnlichen  Erkrankung  mit  Milz- 
vergrösserungy  mehrwöchentlichem  hohen ,  remittirenden,  ly tisch  en- 
digenden Fieber  und  Betheiligung  einzelner  innerer  Organe ,  beson- 
ders des  BespirationsapparatSi  seltener  des  Darms;  zweimal  bestanden 
wenig  auffallende  acute  Gelenkaffectionen.  Die  Hauterkrankung  cha- 
rakterisirt  sich  durch  emzelne  oder  gruppenweise  stehende  Bläschen, 
welche  bald  auf  normaler,  bald  auf  infiltrirter  Haut  sitzen;  daneben 
kommen  verschieden  grosse,  rothe,  flache  oder  erhabene  Flecke  ohne 
Bläschen  vor,  in  einzelnen  Fällen  auch  Sugillate.  Wunderlich 
hat  in  seiner  Beschreibung  der  Hautaffection  offenbar  auf  die  Bläschen 
das  Hauptgewicht  gelegt.  Er  hält  die  Krankheit  fttr  ein  bis  dahin 
nicht  beschriebenes  Leiden. 

Gerhardt  (Wiener  med.  Wochenschrift  1878.  Nr.  28)  sah  einen 
im  Ganzen  gleichen  Fall.  Das  Exanthem  war  am  reichlichsten  und 
grössten  an  der  Bflckseite  der  Metacarpo-Phalangealgelenke:  bis  gul- 
dengrosse,  dunkelrothe,  erhabene,  scharf  begrenzte  Stellen  mit  zahl- 
reichen Bläschen  u.  s.  w.,  stellenweise  grosse  Blasen  mit  schwach 
rotbem  Inhalt;  am  Gesiebt  braunrothe,  geschwollene  Flecke,  ohne 
oder  mit  Bläschen.  Die  Allgemeinerscheinungen  waren  im  Wesent- 
lichen denen  der  Wunderlich'schen  Fälle  gleich.  Gerhardt 
rechnet  noch  den  Fall  von  Dukes  und  den  von  Hänisch  (dieses 
Archiv.  Bd.  XHL  S.  183.  1874)  hierher. 

Kaposi  (Ib.  Nr.  30)  hält  die  Krankheit  fär  ein  Erythema  ex- 
sudativum multil  Hebra's,  obgleich  Hebra  Fälle  mit  so  schweren 
Allgemeinaffectionen  höchst  wahrscheinlich  nicht  gesehen  hat.  Ka- 
posi hat  offenbar  auf  die  Hautaffection  mehr  Gewicht  gelegt  als  auf 
die  von  Wunderlich  und  Gerhardt  mit  Recht  besonders  hervor- 
gehobene Allgemeinaffection.  Gerhardt  (Ib.  Nr.  35)  bleibt  bei  seiner 
Ansicht  von  der  Selbständigkeit  dieser  Fälle. 

Heubner  (dieses  Archiv.  Bd.  XXXI.  S.  297.  1882)  beschreibt 
einen  Fall,  welchen  er  als  Eiyth.  exsud.  multif.  bezeichnet  Die  Bläs- 
chen sassen  auf  einem  etwas  mfiltrirten  und  hyperilmischen  Boden: 
letzterer  war  zum  Theil  1—2  Tage  der  Bläschenbildung  vorausge- 
gangen. Ein  Theil  der  aus  hämorrhagischen  Bläschen  entstandenen 
Schorfe  hinterliess  nach  der  Abstossung  Erosionen  und  selbst  ober- 
flächliche Geschwüre.  Die  Nachsohflbe  zu  Ende  der  Krankheit  hatten 
das  Bild  eines  exquisiten  knotigen  Erythems.  Auch  acute  Gelenk- 
affectionen waren  vorhanden.   Das  Fieber  war  ähnlich  dem  in  Wun- 
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derlich's  Fällen.  Henbner  theilt  die  biBherigen  FSUe  inprindire, 
woza  er  2  Wanderlich'sehe,  den  Gerhardt'schen  und  sdnen 
eigenen  rechnet,  nnd  in  solche,  welche  neben  anderen  Infeetioos- 
krankheiten,  wie  TTphag,  Masern,  vorkommen.  Namentlich  3  Fälle 
Wnn derlich's  hält  er  ftlr  Abdominaltyphns,  mit  obigem  Aoffichlig 
combinirt  [?]. 

Da  von  obiger  Krankheit,  von  welcher  8  Fälle  hier  in  Leipxi; 
vorkamen,  ausser  dem  Gerhardt 'sehen  keine  weiteren  Beispiele 
veröffentlicht  sind,  auch  seit  10  Jahren  ganz  analoge  hier  im  Km- 
kenhaus  nicht  beobachtet  sind,  ist  der  Schlnss  gerechtfertigt,  im 
dieselbe  recht  selten  ist  Wahrscheinlich  ist  namentlich  die  exceBrire 
Bläschenbildnng  so  selten,  während  im  Henbner 'sehen  FaUe  das 
knotige  Erythem  schon  mehr  in  den  Vordergrund  tritt. 

Ein  weiteres  Beispiel  obiger  Krankheit  ist  jeden&lls  das  folgende, 
welches  sich  dnrch  sehr  spärliche  Bläschen-  nnd  liberwiegende  Eiy- 
thembildnng  bei  einer  mittelschweren  Allgemeinaffection  anszeichnet 

XXIll.  Kflhne,  27 jähriger  Bremser,  ausser  Masern  stets  gesund, 
erkrankte  am  20.  September  1880  mit  allgememer  Mattigkeit,  Appetit- 
mangel,  KopÜMbmers,  Hitsegefllhl  (ohne  vorausgegangenen  Frost)  und  Ge- 
lenksdunersen.  Am  27.  wurde  er  bettlägerig,  da  sich  aueh  LeibBehaer 
zen  und  Heiserkeit  einstellten,  die  Gelenkschmerzen  stärker  wurden.  An 
1.  October  trat  der  Ausschlag  am  ganzen  Leib,  besonders  stark  an  Bfiekes 
und  Oberschenkeln,  ein. 

Status  vom  2.  October  1880.  Ziemlich  kräftiger,  aber  uiagerer 
Mann.  Allgemeine  Anämie.  Temp.  39,4  ^.  Zunge  weisslioh  belegt  Ge- 
ringe Angina.  Lungen  und  Hers  normal.  Bauch  voller,  gespannt  Leber 
normal.  Milz  77^:10.  An  der  Innenfläche  der  Oberschenkel 
und  Knie  zahlreiche  bis  linsengrosse  erhabene  rothe  Stel- 
len, in  deren  Mitte  bei  einigen  ein  Bläschen  mit  serösen 
Inhalt  sitzt  Alle  Gelenke  bei  Bewegungen  schmerzhaft,  nicht  ge- 
schwollen. 

Am  3.  wenig  Schlaf.  Neue  Efflorescenzen  der  Haut  Teop. 
s.  Curve  3.  Im  Blut  zahllose  kleinste,  sich  lebhaft  bewegende  Köiper- 
chen.  Am  4.  snbjectives  Befinden  besser.  Blut  ebenso.  Temperatunbfili 
unter  profusem  Schweiss.  Gliederschmerzen.  Abends  un  Blut  deatUehe 
Vermehrung  der  farblosen  Körperchen.  —  Am  6.  wenigstflndige  rothe 
Quaddeln  von  HalbgrosohengrOsse.  Am  7.  wie  in  den  früheren  Tag«o 
reichlicher  Schweiss;  reichliche  Miliaria  an  Rumpf  und  Oberarmeo.  Ab 
9.  einzelne  neue  Quaddeln.  Milz  noch  vergrOssert  Am  10.  AbenA 
geringe  katarrhalische  Angina;  neue  rothe  Quaddeln.  Am  11.  reichliche 
Miliaria  bei  profusem  Schweiss;  einzelne  wenigstflndige  Quaddeln.  Ao 
13.  stärkere  Oelenkschmerzen.  —  Am  18.  an  Hals  und  Brust  spirlicfaet 
an  der  Streckseite  der  Oberschenkel  sehr  zahlreiche,  genau  sya* 
metrisch  vertheilte,  aber  keinem  Nervenverlauf  folgende,  ^h'  ^^^ 
3  linsengrosse  erhabene  rothe  Flecke,  von  denen  eimeln^ 
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in  der  Mitte  ein  kleines,  serös 
erffllltes  Bläschen  zeigen.  Die 
Flecke  vermehren  sich  im  Verlauf  des 
Tages  SO;  dass  am  Oberschenkel  eine 
fast  zusammenhängende  flache  Infil- 
tration mit  scharlachähnlicher  ROthe 
entsteht.  Schmerzen  im  Nacken  und 
in  beiden  Schultergelenken.  Bis  da- 
hin regelmässig  Morgens  reichlicher 
Schweiss,  welcher  am  19.  zum  ersten 
Mal  fehlt  (Abends  erhielt  Patient  Atro- 
pin  OyOOl).  Gesicht  roth,  gedunsen. 
Aagenlider  Odematös.  Am  ganzen 
Kdrper  ein  masernähnliches,  et- 
was stärker  erhabenes  Exan- 
them; neben  dem  Nabel  grosse,  Ur- 
ticaria gleiche  rothe  Flecke; 
an  Rflcken  und  Oberschenkeln  ist  der 
Ausschlag  vollkommen  diffus,  aber 
deutlich  erhaben.  Inguinal-  und  Ach- 
seldrflsen  stark  geschwollen.  Am  20. 
Exanthem  grösstentheils  undeutlicher. 
An  allen  KOrperstellen  frische 
rothe,  urticariaähnliche 
Qaaddeln.  Seit  2  Tagen  allgemei- 
nes lebhaftes  Jucken.  In  den  näch- 
sten Tagen  an  Gesicht  und  Händen 
kleienförmige  Abschuppung.  —  Bis 
znm  28.  vollkonunene  Euphorie.  An 
diesem  Tage  heftige  ziehende  Schmer- 
zen m  den  Nacken-  und  Armmus- 
keln, grosse  Abgeschlagenheit.  Wie- 
der Fieber.  Keine  Hautaflfectionen. 
Am  30.  früh  Schwellung  und  Schmer- 
zen in  der  rechten  Mittelhand.  Nach 
Salicylsäure  Fieberlosigkeit ,  Muskel- 
nnd  Gelenkschmerzen  viel  besser. 
Am  4.  wieder  Fieber;  noch  Druck- 
empfindlichkeit der  Mittelhand.  Am 
10.  wieder  stärkere  Schmerzen  im 
Nacken,  am  12.  solche  in  beiden 
Knien  und  einige  neue  Quaddeln. 
Vom  31.  October  bis  16.  November 
erhielt  Patient  täglich  5  Grm.  Sali- 
cylsäure. Am  18.  aufgestanden.  Am 
27.  November  abgegangen.  Harn 
stets  normal. 

Die  schmerzhaften  Gelenke  wa- 
ren niemals  deutlich  geschwollen. 


®-       «i      3      *-        S 
9       ^      ^      ^        * 
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Zweifelhaft  ist  es  mir  bis  auf  Weiteres,  ob  auch  ein  seinerzeit 
Von  Lenhartz  (Berliner  klin.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  46)  beschrie- 
bener Fall  hierher  gehört.  Wir  haben  denselben  damals  als  acuten 
gangränösen  Pemphigus  bezeichnet.  Für  die  Hierhergehörigkeit  spre- 
chen namentlich  der  Zusammenhang  mit  Oelenkrhenmatismos,  das 
Fieber,  sowie  die  früheren  Stadien  der  Hautaffection  (rothe  Flecke 
und  Quaddeln,  stellenweise  mit  Blasenbildung).  Aehnlich  ist  der  Fall 
von  Eckhout,  Diss.  de  pemphigo.  Gron.  1810.  Weiteres  siehein 
der  wichtigen  Arbeit  von  Bärensprung  (Charitö-Annalen.  1862.  X. 
S.  55)  über  Pemphigus  (Febris  vesiculosa  et  bullosa,  SchälbUttera). 
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Die  wahre  Ursache  der  Schmerzherabminderung  in  der  Haut 
durch  feuchte  Elektroden  bei  der  elektrotherapeutischen  Verwendung 

inducirter  Striime. 

Von 

Dr.  C.  Iiaker, 

Operateur  an  Prof.  Billroth*e  Klinik  in  Wien. 

Dass  es  möglich  ist,  die  Einwirkung  von  Indnctionsströmen  nnr 
anf  die  sensiblen  Nerven  der  Haut  zu  localisiren,  ohne  die  tiefer 
liegenden  Gebilde  mit  einer  die  Reizschwelle  der  motorischen  Nerven 
überschreitenden  Intensität  zu  treffen,  dass  es  andererseits  gelingt, 
bei  geeigneter  Application  des  Stromes  den  Hautschmerz  auf  ein  Mi- 
nimum, eine  den  Patienten  leicht  erträgliche  Sensation  herabzumin- 
dern bei  gleichzeitiger  hinreichend  starker  Erregung  eines  beliebigen 
Muskels  oder  motorischen  Nerven,  ist  eine  Thatsache,  die  bereits  vor 
vielen  Jahren  dem  Schöpfer  der  localen  Faradisation,  Duchenne  0» 
bekannt  war,  und  es  ist  eine  alte  Erfahrung  aller  Elektrotherapeuten, 
dass  es  bei  unzweckmässiger  Application  des  Stromes  nicht  gelingt,  ^ 
eine  Muskelcontraction  auszulösen,  selbst  bei  Stromstärken,  welche 
einen  für  ganz  toUerante  Individuen  geradezu  unerträglichen  Haut- 
schmerz hervorrufen.  Um  mit  gerade  ausreichend  starken  Strömen 
eine  möglichst  intensive  Erregung  von  Muskeln  oder  motorischen 
Nerven  bei  möglichst  geringer  Erregung  der  sensiblen  Hautnerven 
zu  bewirken,  bedient  man  sich  schon  lange  aus  empirischen  Grfinden 
zweier  Kunstgriffe,  des  festen  Andriickens  der  Elektroden  gegen  die 
Haut  und  der  Anwendung  feuchter  Elektroden.  Die  physikalische 
Erklärung  der  Wirksamkeit  des  ersten  der  genannten  Behelfe  ist  eine 
sehr  einfache.    Durch  festes  Andrücken  der  Elektroden  gegen  die 


1)  Exposiücn  d*une  nouvelle  m^thode  de  galvanisation,  dite  galvanisation 
localis^e.  Archives  g^o^rales  de  mödecine.  Jaillet  et  Aoftt  1850,  Febrier  et 
Mars  1851. 
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Haut  wird  der  Abstand  zwischen  der  Oberfläche  der  Haut  ond  iea 
zu  erregenden  tiefer  liegenden  Gebilden  beträchtlich  vermindert  (ins- 
besondere bei  stärker  entwickeltem,  wenig  leitnngsfähigem  Pamiicoliis 
adiposos),  so  dass  jene  Stromschleifen,  mit  welchen  wir  die  motori- 
schen Punkte  der  Hnskeln  zu  treffen  beabsichtigen,  eine  zur  Erregimg 
vollkommen  aasreichende  Stromdichte  besitzen  bei  relativ  geripgerer 
Intensität  des  Gesammtstromes,  wobei  selbstverständlich  auch  jeoe 
Stromschleifen,  welche  auf  die  sensiblen  Hantnerven  treffen,  eine  ge- 
ringere Erregnngsintensität  besitzen.  Zar  Herabminderang  des  Haat- 
schmerzes  dttrfte  ausserdem  noch  der  Umstand  beitragen,  daas  sen- 
sible Nerven  durch  entsprechende  Compression  deiselben  paretUeh 
und  fUr  andere  gleichzeitig  einwirkende  Beize  weniger  leitongsfähig 
werden.  Nicht  so  einfach  ist  die  Erklärung  der  Wirksamkeit  des 
zweiten  der  genannten  Kunstgriffe,  welcher  in  ungleich  grosserem 
Maasse  zur  Erreichung  des  gewiinschten  Zweckes  beitragt,  der  Be- 
nutzung feuchter  Elektroden.  Einen  Erklärungsversuch,  der  von 
den  meisten  Elektrotherapeuten  acceptirt  wurde,  wie  eine  Dorchsicht 
der  einschlägigen  Hand-  und  Lehrbttcher  zeigt,  finde  ich  bei  Fick^ 
und  R  0  s  e  n  t  h  a  P).  Ich  will  diesen  Erklärungsversuch  medeigebeo, 
indem  ich  mich  an  die  Ausführungen  der  genannten  Autoren  halte. 
„.  .  .  .  Wegen  der  ungeheuer  geringen  Leitungsfähigkeit  der 
trockenen  Oberhautsubstanz  wird  wohl  die  Elektricität  gar  nicht  in 
einem  zusammenhängenden  Strome  aus  der  Elektrode  hervorquelle; 
die  ganze  Elektricitätsmenge  wird  sich  vielmehr  in  einzelne  Strahlen 
vertheilen,  in  denen  dann  die  Dichtheit  sehr  bedeutend  ist,  weil  eine 
gewisse  Elektricitätsmenge  (die  freilich  im  Ganzen  nicht  sehr  gross 
ist)  auf  einen  verhältnissmässig  sehr  kleinen  Querschnitt  zusammen- 
gedrängt ist,  nämlich  auf  den  Gesammtquerschnitt  der  einzelnen 
Strahlen.  Jedesmal  da,  wo  die  Oberhaut  sehr  dünn  oder  gar  dorch- 
löchert  (Schweisskanäle)  ist,  wird  ein  solcher  Strahl  dieselbe  durch- 
brechen; trifft  er  hier  gerade  die  Endignng  eines  Empfindungsnerveo, 
so  wird  er  denselben  stark  reizen,  sofort  aber,  nachdem  er  einmal 
die  seblechtleitende  Oberhautschicht  hinter  sich  hat  und  m  nahezu 
gleichmässig  leitender  Substanz  angekommen  ist,  löst  sich  der  ge- 
wissermaassen  zusammengedrängt  gewesene  Strahl  in  einzelne  Strom- 
fäden auf,  die  nun,  wie  schon  ausgeführt  wurde,  das  ganze  Glied 
stetig  erfüllen  und  eben  deshalb  ist  hier  nirgends  eine  namhafte 
Stromdichtigkeit  zu  finden. 


1)  Die  medic.  Physik.  3.  Aufl.  S.  383.  1885. 

2)  ElektricitätslehrefarMediciner  and  Elektrotherapie.  3.  Aufl.  S.  177.  1S$4. 
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Ganz  anders  gestaltet  sich  der  Vorgang  bei  fenehter  Anlegung 
der  Elektroden.  Dass  1.  in  diesem  Falle  wegen  der  erhöhten  Lei- 
tongsflUiigkeit  der  Epidermis  im  Ganzen  weit  mehr  Elektricität  durch 
den  KOrper  abgeglichen  wird|  wurde  schon  oben  ausgeführt.  2.  Bildet 
aber  jetzt  die  aus  der  positiven  Elektrode  hervorquellende  Elektricität 
einen  zusammenhangenden  Strom,  sie  braucht,  eben  weil  die  ganze 
Oberfläche  vermOge  der  Durchfeuchtung  leitend  geworden  ist,  nicht 
mehr  deren  Lücken  aufzusuchen,  sondern  kann  sich  durch  ihre  Sub- 
stanz selbst  eigiessen.  Hieraus  folgt  aber,  dass  sie  an  der  Anlegungs- 
stelle in  den  oberflächlichsten  Hautschichten  nirgends  mehr  den  Grad 
der  Dichtigkeit  erreicht,  den  sie  vorher  in  jenen  einzelnen  isolirten 
Strahlen  erreichte;  denn  wenn  auch  jetzt  im  Ganzen  mehr  Elektricität 
strömt,  so  ist  sie  auch  auf  einen  unverhältnissmässig  grösseren  Quer- 
schnitt vertheilt;  der  Querschnitt  des  Stromes  an  der  Anlegnngsstelle 
ist  nämlich  offenbar  jetzt  die  ganze  Berfihrungsfläche  zwischen  Elek- 
trode und  Haut,  während  vorher  an  derselben  Stelle  der  Gesammt- 
querschnitt  nur  die  Summe  der  Querschnitte  der  einzelnen  Strom- 
strahlen war.  Daher  kommt  es,  dass  im  Falle  feuchter  Elektroden 
die  Hantnervenenden  weniger  gereizt  werden."  0 

In  ganz  ähnlicher  Weise  äussert  sich  Rosenthal: 

»  .  .  .  Nun  bietet  aber  diese  (die  Epidermis)  einen  ungeheuren 
Widerstand  dar,  ja  es  ist  sogar  wahrscheinlich,  dass  die  trockene 
Epidermis  an  sich  gar  nicht  leitet,  sondern  dass  in  diesem  Falle  die 
Elektricität  ihren  Weg  nur  durch  die  Schweisskanälchen  nimmt 
Durch  diesen  ungeheuren  Widerstand  werden  die  Ströme  bedeutend 
geschwächt,  und  es  ist  daher  schwer,  auf  diese  Weise  die  unter  der 
Haut  gelegenen  Muskeln  und  Nerven  zu  erregen.  Denn  sobald  die 
Ströme  die  Haut  durchdrungen  haben,  breiten  sie  sich  in  den  darunter 
gelegenen,  verhältnissmässig  gut  leitenden  Hassen  nach  allen  Rich- 
tuDgen  aus  und  erlangen  bei  ihrer  Schwäche  nirgends  die  zur  Er- 
regung nöthige  Dichte.  In  der  Haut  selbst  dagegen  sind  die  Ströme 
in  sehr  enge  Bahnen  zusammengedrilngt,  hier  ist  ihre  Dichte  am 
grössten.  Sobald  sie  nnn  die  Epidermis  durchdrungen  haben,  treffen 
die  Ströme  gerade  auf  die  sensiblen  Nerven  der  Cutis.  In  diesen 
mtissen  sie  natürlich  am  leichtesten  Erregung  bewirken.  Man  erhält 
daher  die  lebhafteste  Schmerzerregung  ohne  Muskelzusammenziehung. 

Besteht  die  eine  Elektrode  (an  der  anderen  sind  die  Verhältnisse 
natürlich  dieselben,  weshalb  wir  nur  eine  einzige  betrachten  wollen) 
aus  einem  Drahte,  so  würden  die  Ströme  auch  nur  in  einem  Punkte 


1)  A.  Fick  1.  c.  S.  384. 
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die  Epidermis  durchbrechen.  Wir  können  das  SchweisskanUchen 
oder  was  sonst  den  Weg  durch  die  Epidermis  für  den  elektrischen 
Strom  darstellt,  gleichsam  als  eine  Verlängerung  des  angelegten  Elek- 
trodendrahtes ansehen,  ähnlich  als  wäre  dieser  an  seinem  Ende  nadd- 
förmig  zugespitzt  und  die  Spitze  durch  die  Epidermis  durchgesteckt. 
Von  dieser  Spitze  aus,  d.  h.  von  dem  Punkte,  wo  der  Strom  eben 
in  das  Corium  eintritt,  breiten  sich  also  die  Stromescuryen  nach  allen 
Richtungen  aus;  an  diesem  Punkte  wird  daher  die  Stromdichte  sehr 
gross  sein  und  an  diesem  Punkte  wird  heftige  Schmerzerregnng  statt- 
finden. Wenden  wir  aber  statt  des  Drahtes  eine  Platte  an,  welche 
möglichst  eng  an  die  Oberfläche  der  Epidermis  sich  anschliesst,  so 
wird  der  Durchgang  der  Ströme  durch  die  Epidermis  an  vielen 
Punkten  stattfinden.  Nun  ist  aber  der  Widerstand  der  Epidermis  so 
gross,  dass  wir  den  Widerstand  der  Inductionsrolle  und  des  sonst 
im  Kreise  befindlichen  Theiles  des  Körpers  dagegen  als  unendlich 
klein  ansehen  können.  Die  Stromstärke  wird  daher  nur  bedingt  seb 
durch  den  Widerstand  der  Epidermis.  An  je  mehr  Punkten  der 
Strom  die  Epidermis  durchbricht,  um  so  grösser  ist  die  absolute 
Stärke  des  Stromes.  Diese  wird  genau  in  demselben  Haasse  wachsen, 
als  der  Widerstand  abnimmt,  also  ziemlich  genau  proportional  dem 
Querschnitte  der  angelegten  Platte.  Da  aber  die  Stromdichte  gleich 
ist  dem  Quotienten  aus  dem  Querschnitte  in  die  Stromstärke,  so 
bleibt,  wie  man  sieht,  die  Stromdichte  ganz  uogeändert.  An  jedem 
einzelnen  Punkte  aber,  an  welchem  der  Strom  die  Epidermis  durch- 
bricht, wird  also  die  Stromdichte  dieselbe  Grösse  erlangen  als  vorher 
bei  Anwendung  eines  Drahtes  als  Elektrode  an  diesem  einen  Punkte. 
Und  an  jedem  dieser  Punkte  wird  der  Strom  unmittelbar  bei  seinem 
Eintritt  in  das  Corium  eine  sehr  grosse  Dichte  haben,  von  da  aber 
sich  sofort  nach  allen  Bichtungen  ausbreiten,  derart,  dass  an  jenen 
Punkten  eine  starke  Erregung  sensibler  Nerven  möglich  ist,  während 

die  Wirkung  an  anderen  Stellen  unmerklich  ist Also 

kommt  es  darauf  an,  den  Widerstand  zu  verringem.  Dies  erreicht 
man  dadurch,  dass  man  die  eine  Epidermisstelle  gut  durchfeuchtet 
und  der  auf  sie  aufzusetzenden  Elektrode  die  Gestalt  einer  grossen, 
mit  einem  feuchten  Schwämme  überzogenen  Platte  gibt  Der  Schwamm 
hat  den  Vortheil,  die  Epidermis  feucht  zu  erhalten  und  sich  der  Ober- 
fläche gut  anzuschmiegen.  Infolge  der  Durchfeuchtung  wird  die  Epi- 
dermis ein  besserer  Leiter  der  Elektricität,  besonders  wenn  man  sich 
zum  Durchfeuchten  einer  gut  leitenden  Flüssigkeit  bedient,  u  B. 
schwach  angesäuerten  Wassers  oder  einer  Kochsalzlösung,  welche 
man  noch  erwärmen  kann,  um  ihr  Leitungsvermögen  zu  erhöhen  .  . 
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Ad  der  feuchten  Elektrode  ist  der  Strom  jetzt  nicht  auf  ein- 
zelne fadenförmige  Bahnen  beschränkt,  sondern  durchsetzt  die  auf- 
geweichte Epidermis  auf  einer  breiten  Bahn.  Auf  dieser  aber  ist 
die  Stromdichte  wegen  des  grossen  Querschnittes  so  gering,  dass  hier 
gar  keine  Erregung  der  sensiblen  Nerven  stattfindet  0 

Nach  diesen  Erklärungen  durchbricht  also  der  elektrische  Strom 
die  feuchte  Epidermis  vielfach  in  Bahnen,  welche  bei  Anwendung 
trockener  Elektroden  keine  Leitnngsfähigkeit  besitzen.  Gegen  diese 
hypothetische  Annahme  wurden  in  mir  gelegentlich  einiger  elektri- 
scher Versuche  verschiedene  Bedenken  wachgerufen,  die  mich  zu 
einigen  Experimenten  anregten,  welche  mir  die  frtthere  Erklärung 
als  eine  unrichtige  erscheinen  lassen. 

Es  ist  von  vorneherein  nicht  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  ober- 
sten Epidermisschichten  durch  das  Eintauchen  der  Hände  in  Wasser 
iD  so  kurzer  Zeit,  welche  hinreicht,  um  den  gewünschten  Zweck  zu  er- 
reichen, so  viel  Wasser  imbibiren,  dass  sie  sich  wie  Leiter  2.  Ordnung 
verhalten.  Wir  wissen  ja  einerseits,  dass  die  Epidermis  trotz  ihrer 
Hygroskopicität  so  wenig  durchlässig  für  Wasser  ist,  dass  sie  das 
darunterliegende  Gorium  zeitiebens  vor  Vertrocknung  schützt,  und 
dass  wir  andererseits  durch  hypodermale  Anwendung  von  in  Wasser 
gelösten  Stoffen  auch  bei  längerer  Einwirkung  nur  minimale  Spuren 
dem  Organismus  einverleiben  können,  trotzdem  dass  dicht  darunter 
ein  Gewebe  von  hober  Resorptionsfähigkeit  liegt. 

Liess  ich  einen  massig  starken  Strom  in  der  Weise  in  meine 
Hand  einbrechen,  dass  ich  die  Kathode  mit  einer  Platinnadel  armirte 
und  die  Spitze  derselben  über  dem  motorischen  Punkte  des  Musculus 
opponens  poUicis  aufsetzte,  so  verspürte  ich  einen  heftigen,  stechenden 
Schmerz,  ohne  die  geringste  Einwirkung  auf  den  Muskel.  Liess  ich 
nun  mittelst  eines  Pinsels  einen  Wassertropfen  an  die  Stelle  des  An- 
satzpunktes der  Nadel  fallen,  so  trat  in  demselben  Momente  eine 
beträchtliche  Herabminderung  des  Schmerzgefühles  und  eine  kräftige 
Contraction  des  Muskels  ein,  ohne  dass  ich  bei  längerem  Bestehen 
der  Versuchsanordnung  eine  Aenderung  in  der  Intensität  der  Ein- 
wirkung hätte  bemerken  können.  Die  veränderte  Wirkung  der  feuch- 
ten Elektrode  gegenüber  der  trockenen  tritt  also  plötzlich,  im  Mo- 
mente der  Benetzung  auf  und  ändert  sich  im  Weiteren  nicht  merklich, 
was  sehr  gegen  eine  Durchfeuchtung  der  Epidermis  in  dem  früher 
angedeuteten  Sinne  spricht.  Andererseits  kann  man  diese  modificirte 
Wirkung  des  elektrischen  Stromes,  wie  sie  bei  Anwendung  feuchter 


1)  J.  Rosenthal  1.  c.  S.178. 
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Elektroden  bemerkbar  wird,  nicht  constatiren,  wenn  man  die  Hände 
lange  anter  warmes  Wasser  hält,  bis  die  Epidermis  sich  in  dnem 
gequollenen  nnd  ganz  aufgelockerten  Zustande  befindet,  wenn  man 
sich  vorher  abtrocknet;  diese  veiiUiderte  Wirkung  tritt  erst  in  dem 
Momente  ein,  wo  wirklich  eine  Flttssigkeitsscbicht  die  Oberfliche  der 
Haut  mit  der  der  Hetallfläche  verbindet  Schon  durch  diese  Beob- 
achtungen wurde  es  mir  in  hohem  Orade  wahrscheinlich,  dass  nicht 
die  Durchfeuchtung  der  Epidermis  die  Schmerzherabmindemng  in 
der  Haut  hervorruft,  sondern  nur  die  Benetzung  derselben  durch  Ver- 
grösserung  des  Stromquerschnittes,  und  dass  die  Elektricit&t  in  der 
Epidermis  m  trockenem  und  feuchtem  Zustande  wesentlich  dieselben 
und  nur  der  Zahl  nach  verschiedene  Bahnen  durchläuft. 

Wenn  dies  richtig  ist,  so  muss  die  modificirte  Einwirkung  bei 
feuchten  Elektroden  auch  stattfinden,  wenn  die  Epidermis  in  einen 
Zustand  versetzt  wird,  in  welchem  sie  für  Wasser  undurohgängig  ist 
Wiederholt  man  den  Versuch  mit  der  Platinnadel,  nachdem  man  vor- 
her die  Hautstelle  gut  mit  Vaselin  eingerieben  hat,  so  tritt  ebenso 
im  Momente  der  Benetzung  durch  den  Wassertropfen  die  Hodification 
ein ;  reinigt  man  nun  die  Stelle  gut  mit  Aether  und  wiederholt  den 
Versuch  mit  einem  ziemlich  gleich  grossen  Wassertropfen  wie  beim 
vorigen  Versuche,  so  kann  man  eine  merkliche  Verschiedenheit  in 
dem  Wechsel  der  Sensation  und  Muskelcontraction  gegenflber  dem 
früheren  Versuche  wohl  schwer  constatiren. 

Durch  diesen  Versuch  war  mir  zur  Genflge  bewiesen,  dass  von 
einer  Durchfeuchtung  der  Epidermis  nicht  die  Rede  sein  kann.  Ist 
meine  Schlussfolgerung  richtig,  so  mttssen  auch  andere  Flüssigkeiten, 
ja  sogar  Quecksilber  eine  ähnliche  Wirkung  entfalten  wie  Wasser. 
Ein  8  Mm.  im  Durchmesser  haltender  Cylinder  aus  dflnnem  mit 
Schelllack  überzogenem  Messingbleche  von  5  Mm.  Höhe  wurde  Aber 
der  erwähnten  Hautstelle  durch  eine  eigene  Vorrichtung  leicht  ang& 
presst.  Im  Mittelpunkte  derselben  wurde  die  Kathode  wieder  in 
Form  einer  Platinnadel  angesetzt.  Ich  füllte  nun  abwechsehid  Hg 
und  Wasser  rasch  mit  einem  Augentropfer  in  diesen  Cylinder,  wäh- 
rend ich  einen  Inductionsstrom  durch  die  Platinnadel  in  die  Haut 
eintreten  liess.  Beim  Einfüllen  des  Hg-Tropfens  tritt  ebenso  rasch 
die  Modification  der  Einwirkung  des  faradischen  Stromes  ein  wie  bd 
Wasser.  Die  Contraction  des  Muskels  ist  sogar  eine  bedeutend  kräf- 
tigere, der  Hautschmerz  allerdings  auch  etwas  weniger  herabgesetzt 
als  bei  der  Anwendung  von  Wasser.  Es  ist  dies  sehr  leicht  begreif- 
lich, da  Hg  so  vielmal  besser  leitet  als  Wasser,  der  Strom  also  be* 
deutend  weniger  geschwächt  wird  beim  Uebertritte  von  Platin  in  Hg 
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als  Yon  Platin  in  Wasser ,  wodnroh  eine  grössere  Gesammtintensität 
und  nothwendigerweise  aaeh  eine  proportional  grössere  Intensität 
sämmtlicher  Stromsehleifeni  also  anch  der  die  sensiblen  Hantnerven 
erregenden  y  resnltirt.  Es  ist  dabei  ganz  gleiehgOltig,  ob  die  Hant 
vorher  mit  Aetber  gereinigt  oder  mit  Vaselin  absichtlieh  fett  gemacht 
wnrde. 

Wie  hat  man  sich  nun  die  modificirte  Wirkung  inducirter  Ströme 
bei  Anwendung  feachter  Elektroden  zu  erklären? 

Ich  erwähne  vorerst,  dass  eine  continuirliche  Flflssigkeitsschicht, 
welche  die  Elektrodenendfläche  mit  der  Epidermisoberfläobe  verbindet, 
sowie  die  schlecht  leitende  Epidermis  in  der  Ausdehnung  der  Be- 
netzong  gewissermaassen  erst  als  die  Elektrodenendfläcbe  betrachtet 
werden  kann  und  je  nach  der  Grösse  der  benetzten  Stelle  einen  in 
seinem  Querschnitte  veränderlichen  Abschnitt  der  gesammten  Strom- 
bahn darstellt. 

Eine  VeiHnderung  des  Querschnittes  eines  solchen  Abschnittes 
der  Strombahn  kann  entweder  die  Gesammtintensität  des  Stromes 
in  gerader  Proportion  mit  dem  Querschnitte  vergrössem  oder  sie  kann 
ohne  Einfluss  auf  die  Stromstärke  bleiben. 

Ein  proportionales  Wacbsthum  der  Intensität  mit  dem  Quer- 
schnitte des  Stromes  findet  statt,  wenn  der  Gesammtwiderstand  des 
Stromes  merklich  durch  den  in  seinem  Querschnitte  veränderlichen 
Theil  der  Strombahn  bedingt  wird.  Das  Ausbleiben  jedes  Einflusses 
von  Seite  des  veränderlichen  Querschnittes  auf  die  Gesammtintensität 
des  Stromes  findet  nur  dann  statt,  wenn  eben  dieser  veränderliche 
Theil  des  Widerstandes  gegen  den  tlbrigen  im  Stromkreise  vorhan- 
denen Widerstand  unmerklich  ist  und  vernachlässigt  werden  kann. 
Im  ersteren  Falle,  in  welchem  der  veränderliche  Widerstand  der 
allein  bestimmende  ist,  bleibt  die  Stromdichte  der  einzelnen  Strom- 
fäden (Flächenelemente  der  Strombahn)  in  dem  Stromabschnitte  mit 
veränderlichem  Querschnitte  unverändert,  weil  die  Anzahl  der  Strom- 
fäden genau  in  demselben  Verhältnisse  wächst,  in  welchem  die  auf 
sie  zu  vertheilende  Stromstärke  zunimmt. 

Im  zweiten  Falle,  in  welchem  die  Gesammtintensität  unveränder- 
lich ist  und  nur  die  Anzahl  der  von  dem  Strome  zu  durchfliessenden 
Bahnen  sich  verändert,  findet  eine  dieser  Veränderung  umgekehrt 
proportionale  Veränderung  der  Dichte  in  jedem  einzelnen  Strom- 
faden statt. 

Von  diesen  beiden  den  möglichen  Grenzfällen  zu  Grunde  ge- 
legten Voraussetzungen  ttber  das  Verhältniss  des  Leitnngswiderstandes 
des  veränderlichen  Theiles  der  Strombahn  (benetzte  Epidermisober- 

32* 
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fläche)  zum  Widerstände  des  in  seinem  Qaerschnitte  nnreränderiichen 
Theiles  der  Strombahn  (Qesammtwiderstand  des  Stromkreises  mit 
Ansnahme  der  durchströmten  Epidermis)  findet  sich  nun  in  Wirklich- 
keit weder  die  eine  noch  die  andere  bei  der  elektrotherapeutischen 
Verwendung  inducirter  Ströme  erftillt  In  Wirklichkeit  wird  aller- 
dings der  weitaus  grösste  und  wichtigste  Theil  des  Gesammtwider- 
Standes,  jedoch  nicht  der  allein  und  ausschliesslich  maassgebende 
durch  die  Bertthrungsfläche  der  Haut  und  Elektrode  dargestellt 

Da  die  Widerstände,  welche  dem  Strome  durch  die  feuchten 
Substanzen  der  Stromgeber  als  auch  des  gesammten  Körpers  keines- 
wegs als  verschwindend  klein  im  Verhältniss  zum  Widerstände  der 
beiden  Epidermisflächen,  welche  der  Strom  durchbrechen  mnss,  sind, 
bleibt  bei  Veränderungen  der  Grösse  der  Contactfläche  die  Dichtig- 
keit der  einzelnen  Stromfäden  im  Bereiche  der  Epidermis  keineswegs 
constant,  sondern  unterliegt  immerhin  merklichen  Schwankungen,  die, 
wie  die  Erfahrung  zeigt,  bei  erheblichen  Differenzen  der  Grösse  der 
Contactflächen  fUr  die  Schmerzempfindung  geradezu  maassgebend  sind. 

Die  Erklärung  der  Modification  der  Wirkung  feuchter  Elektroden 
lässt  sich  nun  kurz  in  folgenden  Worten  zusammenfassen:  Dorch 
die  Anwendung  feuchter  Elektroden  wird  eine  Vergrösserung  des 
Stromquerschnittes  im  Bereiche  der  obersten  Hautschichten  bewirkt, 
welche  zufolge  der  hier  obwaltenden  physikalischen  Verhältnisse 
eine  Herabminderung  der  Dichtigkeit  der  einzelnen  Stromfäden  and 
dadurch  eine  geringere  Erregung  der  sensiblen  Nervenäste,  auf  weiche 
die  einzelnen  Stromschleifen  treffen,  zur  Folge  haben  müssen. 

Ob  der  Strom  nur  durch  die  Schweisskanälchen  oder  auch  dnreh 
die  TalgdrtLsen  oder  auch  an  einzelnen  sehr  verdttnnten  Stellen  der 
Epidermis,  welche  keine  anatomische  Differenzirung  aufweisen,  io 
die  Tiefe  dringt,  will  ich  dahingestellt  sein  lassen;  es  dtlrfte  diese 
Frage  wohl  schwer  zu  entscheiden  sein,  obzwar  es  mir  sehr  wahr- 
scheinlich ist,  dass  vorzüglich  die  Schweisskanälchen  die  Leitangs- 
bahnen  abgeben. 

Dass  die  Entscheidung  dieser  Frage  keinen  principiellen  Unter- 
schied in  den  physikalischen  Verhältnissen  der  Stromleitung  bedingen 
kann,  ist  schon  von  vornherein  klar,  da  wir  ja  eine  in  toto  leitnngs- 
fähige  Epidermis  als  eine  unendlich  grosse  Anzahl  dicht  nebenein- 
ander liegender  einzelner  Strombahnen  auffassen  können.  Mag  dies 
sein  wie  es  wolle,  immer  muss  folgendes  Verhalten  zutreffen:  A 
jedem  Falle  dringt  von  jedem  Berührungspunkte  der  Metalloberßäcke 
mit  einer  leitenden  Stelle  der  Hautoberfläche  ein  Stromfaden  in  die 
Tiefe.    Bei  der  geringen  Anzahl  von  Berührungspunkten  zwischen  drr 
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unebenen  trockenen  Epidermis  und  der  ihr  anliegenden  Metaltfläche  ist 
natürlich  auch  die  Zahl  der  die  Haut  durchfliessendeti  Stromfäden 
eine  relativ  kleine.  Das  Anpressen  der  Metallfläche  an  die  trockene 
Epidermis  vermehrt  natürlich  die  Anzahl  Jener  Berührungspunkte, 
endlich  entspricht  der  Vollkommenheit  des  Coniactes,  wie  derselbe 
durch  eine  Flüssigkeitsschicht  hergestellt  wird^  eine  Steigerung  der 
Anzahl  der  Strombahnen  ad  maximum. 

Dass  in  der  That  der  Contaet  der  Hetallfliche  mit  der  trockenen 
Epidermis  ein  mangelhafter  ist,  erklärt  sich  leicht  durch  die  Banhig- 
keit  der  Oberfläche,  ans  der  Anwesenheit  von  abgeschilferten  ver- 
hornten EpidermiszellcD,  Haaren  u.  dergl.,  welche  ein  verhältniss- 
mässig  grosses  Flächenareal  von  der  directen  Berflhmng  mit  dem 
Metalle  ausschliessen,  und  genfigt  ja  doch  die  dünnste  Luftschicht, 
wenn  sie  sich  ttber  der  Mttndnng  eines  Schweisskanälchens  befindet, 
nm  als  Isolator  zu  wirken  und  diese  Leitungsbahn  ganz  auszuschliessen. 
Dazu  kommt  noch  der  Umstand,  dass  die  trichterförmige  Mündung 
der  Schweisskanälchen  häufig  sich  in  kleinen  Mulden  der  Oberfläche 
befindet,  besonders  an  manchen  EOrperstellen  deutlich  hervortretend, 
wie  man  sich  leicht  an  senkrechten  Schnitten  durch  die  Haut  unter 
dem  Mikroskope  überzeugen  kann.  Die  im  Sinne  der  Schmerzherab- 
minderung  günstige  Wirkung  des  festen  Andrückens  trockener  Elek- 
troden mag  zum  Theil  auch  auf  diese  Umstände  zurttckfflhrbar  sein. 

Wäre  die  Anschauung  richtig,  der  zufolge  der  Widerstand  der 
Epidermis  so  gross  ist,  dass  wir  den  sonst  noch  im  Stromkreise  be- 
findlichen Widerstand  dagegen  als  verschwindend  ansehen  können  und 
die  Dichte  der  einzelnen  Stromfäden  bei  Vergrösserung  der  Berüh- 
rungsfläche metallener  Elektroden  sich  gleich  bleibt,  wie  es  Rosen - 
thaP)  für  die  hier  vorliegenden  Verhältnisse  thatsächlich  annimmt, 
80  mttsste  eine  Vergrösserung  der  Berühruugfläche  trockener  Elek- 
troden nicht  nur  ein  Oleichbleiben  der  Schmerzempfindnng,  sondern 
geradezu  eine  Verstärkung  des  Schmerzgefühles  hervorrufen,  da  ja 
in  dem  Maasse,  als  die  Ausdehnung  der  Berührungsfläche  znnimmt, 
auch  die  Anzahl  der  von  Stromschleifen  gleicher  Dichte  wie  vorher 
getroffenen  sensiblen  Nervenstämme  wächst.  Die  Erfahrung  lehrt 
nun  gerade  das  Oegentheil.  Während  eine  Platinnadel  als  Elektrode 
bei  einer  gewissen  Stromintensität  einen  heftigen,  stechenden  Schmerz 
erzeugt,  mildert  sich  derselbe  alsbald  zu  einem  leicht  erträglichen 
prickelnden  Gefühle,  wenn  man  bei  sonst  gleicher  Versnchsanordnnng 
die  Berührungsfläche  der  metallischen  Elektrode  vergrössert.  Bei  ge- 

1)  1.  c.  8.  117. 
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wissen  Versnchsanordnongen  tritt  diese  Erscheinang  besonders  deut- 
lich hervor. 

Wenn  ich  den  Schlittenapparat  von  Da  Bois  mit  zwei  starken 
modificirten  Bnnsen'schen  Chromsäareelementen  speise  and  bei  gam 
aufgeschobener  Bolle  and  eingelegtem  Eisenkerne  die  StromsOrke 
durch  einen  Fltlssigkeitsrheostaten,  der  eine  Wassers&ule  von  circa 
Vi  Meter  Länge  und  4  Mm.  Durchmesser  einschaltet ,  abschwichte^ 
so  erhielt  ich  noch  immer  einen  Strom^  der  in  hohem  Grade  geeignet 
war  zur  Erregung  der  sensiblen  Haulnerven,  aber  in  hohem  Grade 
ungeeignet  für  die  locale  Faradisirung.  Bei  kleinem  Elektrodenquer- 
schnitte (Platinnadel)  erzeugte  derselbe  einen  unerträglichen  Schmerz^ 
bei  Anwendung  feuchter  Elektroden,  ja  selbst  trockener  Elektrth 
den  von  grossem  Querschnitte  (Metallcylinder  in  der  Hohlhand)  war 
derselbe  flberhaupt  gar  nicht  mehr  zu  verspüren,  aber  eben- 
sowenig  reagirte  irgend  ein  Muskel  auf  diese  Stromstärke. 

Da  die  für  die  motorische  Erregung  günstige  Modification  der  Ein- 
wirkung bei  Anwendung  feuchter  Elektroden  durch  die  physikalischen 
Verhältnisse  bedingt  ist,  so  gebt  schon  von  vornherein  daraus  hervor, 
dass  verschiedene  Inductionsströme  in  ganz  verschiedenem  Grade  sieb 
zur  localen  Faradisation  schon  von  dem  Standpunkte  aus  eignen,  da 
die  Modification  der  Wirkung  durch  Querschnittsvergrössemng  nicht 
bei  allen  in  gleich  günstiger  Weise  eintritt 

Ich  habe  die  Beobachtung  gemacht,  dass  sich  am  günstigsten  im 
Sinne  der  erwähnten  Modification  indncirte  Ströme  verhalten,  welche 
aus  Spulen  eines  nicht  zu  langen,  dickeren  Drahtes  mit  Hülfe  eines 
kräftigen  primären  Stromes  erzeugt  werden,  mögen  dieselben  wirk- 
liche Inductionsströme  oder  Extraströme  sein,  und  deshalb  eignet  sich 
so  vorzüglich  zur  localen  Faradisation  der  Extrastrom,  welcher  bei 
unseren  gebräuchlichen  Schlittenapparaten  der  primären  Spule  ent- 
nommen wird.  In  der  That  kaun  man  sich  jederzeit  überzeugen, 
dass  der  aus  der  primären  dickdrahtigen  Bolle  entnommene  Extra- 
strom viel  besser  in  die  Tiefe  dringt,  wie  Duchenne,  der  diese 
Thatsache  bereits  genau  kannte,  sich  ausdrückte,  bei  Anwendnng 
feuchter  Elektroden  als  der  Inductionsstrom.  Der  Hautschmeiz  ist 
sehr  gering,  manchmal  kaum  deutlich  spürbar,  die  Muskeloontractioo 
sehr  energisch.  Inwiefern  hierbei  ausser  den  physikalischen  Ver- 
hältnissen auch  das  bekannte  physiologische  Moment  in  Betracht  ge- 
zogen werden  muss,  dass  Ströme  von  kurzem  zeitlichen  Verlanfe  viel 
energischer  Nerven  als  Muskeln  erregen,  müsste  noch  genaaer  unter- 
sucht werden. 

Am  geringfügigsten  ist  der  günstige  Einfluss  feuchter  Elektroden 
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auf  die  locale  Faradisation  bei  IndactionsstrOmen,  welche  aas  Spulen 
fiebr  langen  nnd  dflnnen  Drahtes  entnommen  werden. 

Die  Voranssetzong  der  vorhinein  erwähnten  Annahme^  dass  der 
Widerstand  der  Epidermis  gegen  den  übrigen  Gesammtwiderstand 
wesentlich  gross  ist,  findet  sich  allerdings  anch  für  die  Verhältnisse 
bei  der  elektrotherapentisehen  Anwendung  indacirter  Ströme  anter 
gewissen  Bedingung^  verwirklicht,  da  wir  ja,  theoretisch  gedacht, 
den  Widerstand  des  in  seinem  Qaerschnitte  veränderlichen  Abschnittes 
der  Strombahn  beliebig  gross  annehmen  können,  so  dass  wir  schliess- 
lich zn  einem  Qaerschnitte  gelangen  mttssen,  welcher  einen  so  an- 
geheaien  Widerstand  darbietet,  dass  gegen  denselben  alle  übrigen 
im  Stromkreise  vorhandenen  Widerstände  als  verschwindend  klein 
angesehen  werden  können.  Es  fragt  sich  nnn,  wie  sehr  and  wie 
hänfig  dieser  Fall  in  der  elektrotherapentisehen  Praxis  sich  der  Be- 
rttcksichtigang  anfdrängt. 

Wenn  ich  eine  Elektrode  benatze,  welche  aas  einem  viereckigen 
Stücke  dünnen  Messingbleches  besteht,  an  dessen  Mitte  ein  umspon- 
nener Knpferdraht  gelöthet  ist,  der  za  der  einen  Polklemme  der  se- 
cnndären  Spirale  führt  nnd  mittelst  dieser  Elektrode  einen  Strom  in 
die  Rückenfläche  der  Hand  leite  in  der  Weise,  dass  ich  mit  einer 
Ecke  des  Metallplättchens  die  Haat  sehr  leise  berühre,  so  empfinde 
ich  bei  einer  gewissen  Stronuntensität  nnr  einen  sehr  geringen  Hant- 
schmerz. Drücke  ich  nnn  die  Metallelektrode  stärker  an  die  Haat, 
wodarch  die  Anzahl  der  Contactpnnkte  vermehrt  nnd  dadurch  der 
Stromquerschnitt  in  der  Epidermis  vergrössert  wird,  so  empfinde  ich 
alsbald  einen  heftig  stechenden  Schmerz,  der  seiner  Qualität  nach 
nur  auf  die  stärkere  elektrische  Erregung  der  sensiblen  Hautnerveu, 
aber  ja  nicht  auf  den  Act  des  Andrückens  zu  beziehen  ist  und  der 
sich  wieder  mildert,  wenn  ich  eine  noch  grössere  Berührungsfläche 
herstelle  dadurch,  dass  ich  die  Fläche  des  Metallplättchens  an  die 
Haat  andrücke.  Im  ersten  Falle  stand  dem  Strome  offenbar  eine 
Strombahn  von  sehr  kleinem  Querschnitte,  vielleicht  ein  einziges 
Scbweisskanälchen  offen,  welche  einen  so  grossen  Widerstand  reprä- 
sentirte,  dass  gegen  denselben  allerdings  die  übrigen  im  Stromkreise 
vorhandenen  Widerstände  als  verschwindend  angesehen  werden  dür- 
fen. Durch  das  feste  Andrücken  der  Elektrode  wird  eine  etwas  grös- 
sere Berührungsfläche  erzeugt  und  die  Schmerzempfindung  gesteigert, 
weil  nunmehr  nach  der  früher  gegebenen  Erklärung  eine  viel  grös- 
sere Anzahl  von  sensiblen  Nerven  durch  Stromfäden  gleicher  Dichte 
wie  vorher  erregt  wird.  Bei  einer  weiteren  Querschnittsvergrösserung 
erreicht  dieser  bald  eine  Grösse,  welche  nur  mehr  einem  Widerstände 
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entspricht,  gegen  den  sämmtUche  übrigen  Widerstände,  welche  im 
Stromkreise  vorhanden  sind,  nicht  mehr  verschwindend  sind.  Diese 
Grösse  der  Contactfläche  bezeichnet  die  Grenze  zwischen  jenen  FlUeD^ 
in  welchen  mit  der  Grösse  der  Contactfläche  die  Schmerzhaftigkeit  in 
der  Hant  gleichsinnig  sich  verändert,  nnd  jenen,  in  welchen  einer 
weiteren  Qaerschnittsvergrössemng  eine  Verminderong  der  Schmerz- 
empfindnng  in  der  Hant  entspricht 

In  der  wirklichen  Praxis  der  Elektrotherapie  handelt  es  sieb 
allerdings  meistens  nur  nm  solche  Grössen  der  Contactflächen  der 
Elektroden,  welche  anf  der  einen  Seite  jener  Grenze  liegen,  nämlicli 
auf  derjenigen,  die  durch  eine  Leitangsf  ähigkeit  der  Contactstelle  ge- 
kennzeichnet ist,  welche  von  einerlei  Grössenordnnng  ist  mit  der  Lei- 
tongsfilhigkeit  anderer  Antheile  der  Strombahn,  bei  welchen  mittÜD 
mit  einer  Vergrössernng  der  Elektrode  erstens  keine  sehr  auffallende 
nnd  zweitens  keine  solche  Veränderang  der  Haatempfindung  verbun- 
den ist,  welche  in  einer  Steigerung  der  Schmerzhaftigkeit  beruht. 

Man  könnte  noch  fragen,  warum  nicht  auch  die  Anwendan; 
trockener  Elektroden  mit  grossem  Querschnitte  ebenso  gttnstig  im 
Sinne  der  Schmerzverminderung  wirkt,  wie  die  Anwendung  feaehter 
Elektroden  bei  der  localen  Faradisation,  da  ja  nach  den  angefahrten 
Gründen  nur  die  Querschnittsvergrösserung  die  Ursache  der  Schmen- 
herabminderung  dabei  ist. 

Die  Beantwortung  dieser  Frage  ist  sehr  einfach,  soll  aber  der 
Vollständigkeit  halber  hier  gegeben  werden. 

Unter  sonst  gleichen  äusseren  Bedingungen  ist  die  Gewnmtin- 
tensität  eines  durch  einen  Theil  des  menschlichen  Körpers  strömen- 
den Inductionsstromes  um  so  grösser,  je  grösser  der  Querschnitt  des- 
selben in  der  Epidermis  ist.  Einem  Stromquerschnitte  in  der  trocke- 
nen Epidermis,  welcher  den  gleichen  Widerstand  repräsentirt,  wie 
ein  Stromquerschnitt  in  der  befeuchteten  Epidermis  bei  gleichen  son- 
stigen Bedingungen,  entspricht  nun  eine  um  so  vielmal  grössere  An- 
satzfläche der  trockenen  Elektrode,  als  die  Anzahl  der  leitenden  Con- 
tactstellen  zwischen  Metallfläche  und  Haut  eine  geringere  ist  Bei  der 
localen  Faradisation  ist  eine  möglichst  ki^Utige  Erregung  des  Mus- 
kels nicht  nur  durch  eine  möglichst  grosse  Gesammtintensität  des 
Stromes  bedingt,  sondern  vorzttglich  durch  den  Umstand,  dass  jene 
Stromschleifen,  welche  in  einer  gewissen  Tiefe  ganz  bestimmte  Punkte 
treffen,  eine  möglichst  grosse  Stromdichte  besitzen.  Da  nun  die  ein- 
zelnen Stromfäden  sich  sofort  nach  dem  Eintritte  in  die  Haut  nach 
allen  Richtungen  bis  zu  den  Grenzen  des  Leiters  nach  dem  Gesetze 
der  Stromverzweigung  in  nicht  linearen  Leitern  auflösen  und  die 
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Dichte  der  einzelnen  Stromschleifen  sich  umgekehrt  wie  ihre  Länge 
verhalt,  so  werden  bei  sonst  gleichen  äusseren  Bedingungen  und  glei- 
cher Gesammtintensität  die  die  motorischen  Punkte  der  Muskeln  tref- 
fenden Stromschleifen  die  grösste  Dichte  besitzen,  wenn  die  Eintritts- 
stellen der  einzelnen  Stromfäden  in  die  Haut  möglichst  nahe  den 
motorischen  Punkten  sich  befindet  Bei  Anwendung  trockener  Elek- 
troden ist  nun  ein  grosser  Theil  dieser  Eintrittsstellen,  welche,  wie 
schon  erwähnt,  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  auf  ein  vielmals 
grösseres  Flächenareal  vertheilt  sind,  viel  weiter  von  den  motorischen 
Punkten  entfernt,  und  die  von  diesen  Stromstrahlen  ausgehenden,  die 
motorischen  Punkte  der  Muskeln  treffenden  Stromschleifen  werden 
eine  viel  geringere  Dichte  besitzen,  als  die  Dichte  jener  in  Betracht 
kommenden  Stromschleifen  beträgt,  welche  bei  Anwendung  feuchter 
Elektroden  von  den  auf  ein  viel  kleineres  Flächenareal  zusammen- 
gedrängten und  daher  den  motorischen  Punkten  der  Muskeln  im  All- 
gemeinen näher  liegenden  Stromfäden  ausgehen,  obwohl  in  beiden 
Fällen  die  einzelnen  Stromfäden  in  den  obersten  Schichten  der  Haut 
gleiche  Dichte  besitzen  und  die  sensiblen  Hautnerven  gleich  stark  er- 
regen. Umgekehrt  muss,  damit  die  motorischen  Punkte  der  Muskeln 
mit  Stromschleifen  gleicher  Dichte  getroffen  werden,  aus  den  erwähn- 
sen  Gründen  bei  Anwendung  trockener  Elektroden  unter  sonst  glei- 
chen Bedingungen  die  Gesammtintensität  des  Stromes  und  mit  ihr 
die  Dichte  der  die  sensiblen  Nerven  der  Haut  treffenden  Stromfäden 
and  daher  die  Schmerzhaftigkeit  eine  grössere  sein. 

Die  eigenthttmlich  veränderte,  im  Sinne  der  Schmerzverminde- 
rung  gflnstige  Wirkung  inducirter  Ströme  bei  Anwendung  feuchter 
Elektroden  ist  also  mit  Berücksichtigung  der  emgangs  erwähnten  Ex- 
perimente ans  den  Lehren  der  Physik  über  Stromdichte  und  Strom- 
stärke in  der  angegebenen  Weise  vollkommen  erklärbar. 


xvm. 

Die  Balgdrflsen  am  Zungengrunde  und  deren  Hypertrophie. 
Auf  Grand  von  190  beobachteten  Fällen  beschrieben 

TOB 

Dr.  med.  H.  Ii.  Swain. 

(Hierzu  Tafel  V.  VI.) 

Als  BalgdrQsen  sind  die  foilicalaren  Drttsen  des  Znngeogmndes 
schon  seit  vielen  Jahren  bekannt  und  die  bestehende  Aehnlichkeit 
derselben  mit  der  Tonsilla  fanciam  et  pharyngis  haben  die  Beobachter 
des  vorigen  Jahrhunderts  nicht  übersehen.  Dessen  ungeachtet  ist  der 
feinere  Ban  derselben  unter  den  besten  Forschem  unseres  Jahrhoo- 
derts  ein  Streitpunkt  gewesen  und  die  Existenz  von  eigentliciieo  fol- 
licularen  Drttsen  am  Zungengrund  ist  von  Manchen  ganz  in  Zweifel 
gestellt  worden. 

Es  steht  zur  Zeit  fest,  dass  das  Vorkommen  von  Follikel  besitzen- 
den Balgdrttsen  am  Zungengrunde  beim  Erwachsenen  eine  normale, 
wenn  auch  nicht  absolut  constante  Erscheinung  ist.  Es  ist  daun  aber 
auffallend,  dass  die  durch  entzündliche  Processe  bedingte  Vergrös- 
serung  dieser  Drttsen  und  die  dadurch  hervorgerufenen  individaelien 
Beschwerden  bisher  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  kaum  erregt 
haben.  Es  sei  daher  der  Zweck  dieser  Arbeit,  die  Aufmerksamkeit 
der  Aerzte  hierauf  hinzulenken  und  die  durch  die  Vergrösseraog  der 
Balgdrttsen  am  Zungengrunde  veranlassten  Beschwerden  sowohl  Tom 
pathologisch-anatomischen  als  auch  vom  klinischen  Standpunkte  aas 
zu  betrachten. 

Den  folgenden  Betrachtungen  liegen  190  Fälle  zu  Grunde,  welebe 
in  den  Journalen  der  Privat-  und  Poliklinik  des  Herrn  Prof.  Dr. 
Hagen  aufgesucht  wurden.  Der  erste  derartige  Fall,  in  welchem  Prof. 
Hagen  auf  den  Zusammenhang  der  Erkrankung  des  Zungengrnndes 
mit  gewissen  subjectiven  Beschwerden  des  Erkrankten  aufmerksam 
wurde,  ist  von  demselben  bereits  vor  sechs  Jahren  beobachtet  worden. 
Seitdem  hat  Prof.  Hagen  seine  Schttler  wiederholt  auf  die  Veiigrös- 
serung  der  Balgdrttsen  am  Zungengrunde  und  die  dadurch  hervor- 
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gerufenen  snbjectiyen  Beschwerden  aufmerksam  gemacht  and  uns 
direct  dazu  veranlasst,  durch  nachstehende  Abhandlung  die  Cioliegen 
anf  den  Gegenstand  hinzulenken  und  die  betreffende  Erkrankung 
ihrer  Beachtung  zu  empfehlen. 

Als  wir  nun  daran  gingen,  das  in  Rede  stehende  Object  vom 
pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus  zu  studiren,  und  zu  dem 
Bebofe  die  Literatur  durchforschten,  fanden  wir  in  derselben  so  viel 
sich  Widersprechendes  vor,  dass  wir  uns  genöthigt  sahen,  die  ganze 
vorhandene  und  uns  zugängliche  Literatur  gründlich  durchzusehen 
und  das  so  gewonnene  Resultat  möglichst  kurz,  aber  doch  ausführ- 
licher, als  bei  einer  solchen  Arbeit  üblich,  bekannt  zu  geben. 

Das  zu  den  mikroskopischen  Untersuchungen  nöthige  Material 
wurde  uns  in  dem  pathologischen  Institut  der  Universität  Leipzig  zur 
Verfügung  gestellt. 

Von  Dr.  Holbrook  Curtis^*)  erschien  ein  Artikel,  welcher  die 
Angabe  enthält,  dass  in  gewissen  Fällen  die  Drüsen  an  der  Zungen- 
basis anschwellen,  und  dass  dadurch  verschiedene  Störungen  der 
Singstimme  verursacht  werden.  Dieser  Artikel,  welchen  ich  später 
etwas  ausführlicher  besprechen  werde,  ist  wohl  der  erste,  in  welchem 
das  Vorkommen  von  Schwellung  der  Drüsen  an  der  Zungenbasis  her- 
vorgehoben wurde;  es  war  aber  diesem  Beobachter  bis  dahin  nicht 
geglückt,  auf  die  anderweitigen  Beschwerden,  welche  jene  Schwel- 
langszustände  bedingen  können,  aufmerksam  zu  werden. 

Die  Vergrösserung  resp.  Hypertrophie  der  Balgdrüsen  des  Zun- 
gengrundes bildet  die  pathologische  Grundlage  für  eine  Reihe  von 
Beschwerden,  welche  später  ausführlich  besprochen  werden  sollen. 
Diese  Hypertrophie  der  eben  genannten  Drüsen  wird  im  Allgemeinen 
durch  die  Einwirkung  derselben  schädlichen  Einflüsse  bedingt,  wie 
jene  der  gleichen  Gewebsarten  in  den  anderen  Regionen  der  Mund- 
und  Rachenhöhle.  Ausser  Acht  dürfen  wir  aber  die  Thatsache  nicht 
lassen,  welche  BickeP)  hervorhebt,  dass  nämlich  das  lymphatische 
Gewebe  der  Mund-  und  Rachenhöhle  einen  Ring  bildet,  welcher  an 
mehreren  Stellen  durch  Gruppen  von  Balgdrüsen,  i.  e.  Tonsillen  cha- 
rakterisirt  ist.  Er  bezeichnet  die  Pharynx-,  Tuben-,  Gaumen-  und 
ZungentonsUlen  als  die  Componenten  dieses  Ringes,  dessen  Zwischen- 
gewebe jene  in  unmittelbare  Verbindung  setzt,  so  dass  durch  die 
Erkrankung  eines  Theiles  dieser  Ringe  sehr  leicht  auch  die  anderen 
Theile  desselben  afficirt  werden  können.  Dieser  Zusammenhang  ist 
vielleicht  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  und  Ausdehnung  der  Erkran- 


^)  Siehe  hinten  im  LiteratarrerzdchniBS. 
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kang  der  Mand-  und  Bachenhöble  bisher  nicht  genügend  berttck- 
sichtigt  worden. 

Die  Hypertrophie  der  Znngentonsille  verursacht  eme  Gruppe 
subjectiver  Beschwerden,  welche  theils  durch  directe,  tbeils  durch 
reflectorische  Einwirkungen  bedingt  sind.  Diese  Beschwerden  bestehen 
vorwiegend  in  einer  Drnckempfindung,  in  geringen  Schmerzen  ond 
Brennen  im  Halse.  Die  Druckempfindnng  im  Halse  veranlasst  den 
Kranken  zu  Schlingbewegungen,  während  das  Sprechen,  resp.  Smgen 
dem  Patienten  sehr  schwer  fällt  oder  ebenfalls  mit  Drücken  und 
Schmerzen  verknüpft  ist. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  zur  Statistik  unserer  Fälle,  so  finden 
wir  in  der  Privatklinik  des  Profi  Hagen  bei  8,7  Proc.  der  Halslei- 
denden, dagegen  in  der  Poliklinik  desselben  bei  3,2  Proc.  der  be- 
treffenden Kranken  jene  oben  bezeichneten  Beschwerden  vor,  ein 
Unterschied,  der  sich  nur  durch  die  verschiedenen  socialen  Stellong^ 
der  betreffenden  Kranken  erklären  lässt,  da  das  Polikliniken  be- 
suchende, ärmere  Publikum  weit  weniger  Aufmerksamkeit  auf  sieh  ver- 
wenden kann  als  die  besser  situirten  Kranken.  In  diesem  Missyer- 
hältniss  liegt  auch  die  Erklärung  dafttr,  dass,  me  es  auch  oft  bei 
anderen  Krankheiten  beobachtet  wird,  die  poliklinischen  Fälle  viel 
schwerer  sind. 

Merkwürdigerweise  besitzt  das  weibliche  Geschlecht  eine  beson- 
dere Disposition  zu  dieser  Erkrankung,  und  zwar  sind  die  hysteri- 
schen, nervösen  Personen  namentlich  dazu  geneigt  Dieses  Factum 
bietet  nichts  Auffälliges,  da  bekanntlich  die  schwachen,  nervOseo, 
anämischen  Frauen  sehr  oft  und  sehr  leicht  an  den  allerverschieden- 
sten  Neurosen  leiden  und  bei  diesen  die  Reflexsymptome  sehr  aos- 
geprägt  sein  können.  Wenn  wir  genau  statistisch  verfahren,  so  er- 
gibt sich  kein  grosser  Unterschied  zwischen  den  beiden  GeschlecbterD: 
dies  hat  offenbar  seinen  Grund  darin,  dass  die  Männer  weit  weniger 
Gewicht  auf  die  kleinen  Beschwerden  legen  als  die  Frauen  und  daher 
weniger  häufig  sich  einer  Behandlung  unterziehen.  Die  Procentzahlen 
lauten  dahin,  dass  nur  V^  der  betreffenden  in  den  angeführten  Joar- 
nalen  aufgefundenen  untersuchten  Patienten  Frauen  sind,  aber  bA 
Vio  der  wirklich  daran  behandelten  Personen  weiblich  waren.  Bei 
den  an  anderen  Affectionen  des  Halses  Leidenden  ist  das  Verhältniss 
der  Geschlechter  auffallenderweise  ein  ganz  anderes.  Ausdrücklich 
müssen  wir  noch  hervorheben,  dass  die  Männer,  welche  wir  an  dieser 
Affection  behandelt  haben,  alle  von  grosser  starker  Statur  waren, 
gerade  das  Gegentheil  von  dem  schwachen  Geschlecht 

Hmsichtlich  des  Alters  der  Erkrankten  wäre  zu  bemerken,  das 
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die  jüngste  afficirte  Person  in  dem  16.  Lebensjahre,  die  älteste  in 
dem  57.  stand,  das  durchschnittliche  Alter  mithin  33  Jahre  beträgt. 
Kein  Altersunterschied  in  Bezug  auf  Geschlecht  oder  Stand  Hess  sich 
auffinden.    Unter  20  Jahren  kamen  nur  ein  paar  Fälle  vor. 

Die  genaueste  Analyse  der  Anamnesen  Hess  kein  besonderes  ätio- 
logisches Moment  endecken.     Weder  die  Beschäftigung,   noch  die 
Lebensweise,  noch  die  Wohnung,  noch  klimatische  Verhältnisse  scbie- 
oen  irgend  einen  besonderen  Einfluss  auszuttben.   Die  einzige,  mehr- 
mals ittr  die  beschriebenen  Beschwerden  angegebene  Ursache  war 
Erkältung,  die  dadurch  bedingten  Beschwerden  vergingen  aber  wieder, 
nm  bei  jeder  Wiederkehr  der  Erkältung  nochmals  aufzutreten,  bis 
sie  endlich  stationär  blieben.    Andere  Kranke  erwähnten,  dass  die 
Beschwerden  bei  jeder  Erkältung  schlimmer  wurden.    Dasselbe  Ver- 
hältniss  scheint  bei  den  Tonsillarerkrankungen  an  den  übrigen  oben 
angegebenen  Begionen  stattzufinden.    Ein  Zusammenhang  mit  einer 
Erkrankung   irgend   welcher  anderer  Körpertheile  war  auch  nicht 
Dachzuweisen ;  so  trat  sie  namentlich  nicht  als  Tbeilerscheinung  einer 
Allgemeinerkrankung,  mit  Ausnahme  von  Tuberculose,  ataf.    Ob  die 
Lage  der  betreffenden  Drüsen  durch  Temperaturdifferenzen,  durch 
Reizung  seitens  eingeführter  Speisen  und  Getränke  zur  Erkrankung 
jener  beiträgt,  ist  möglich,   aber  nicht  besonders  wahrscheinlich. 
Während  in  vita  ein  Zusammenhang  der  Hypertrophie  der  Zungen- 
balgdrflsen  mit  den  nachher  zu  nennenden  Infectionskrankheiten  aus 
den  Anamnesen  sich  nicht  nachweisen  liess,  findet  man  post  mortem 
öfters   bei   manchen   acut  verlaufenden  Krankheiten,  wie  Typhus, 
Scharlach,  Masern,  Diphtheritis,  eine  mehr  oder  minder  ausgespro- 
chene Hypertrophie  der  Zungentonsille.    In  einem  Falle  von  Anthrax 
mit  Oedema  glottidis  war  diese  Tonsille  ebenfalls  ganz  enorm  ver- 
grOssert.    In  einem  anderen  Falle,  in  welchem  die  Anschwellung  der 
Balgdrttsen  am  Zungengmnde  gerade  unterhalb  der  nicht  hypertro- 
phirten  Ganmentonsillen  ganz  bedeutend  war,  fanden  wir  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  die  deutlichen  Zeichen  der  Tubercu- 
lose.    Von  diesem  Falle  und  einem  anderen,  in  welchem  im  Leben 
Tuberculosis  pulmonum  vorlag,  werden  wir  später  etwas  Weiteres 
mittheilen. 

Bevor  wir  uns  mit  der  genaueren  Beschreibung  des  Krankheits- 
bildes, wie  es  sich  im  Leben  gestaltet,  beschäftigen,  dürfte  es  viel- 
leicht zweckmässig  sein,  das  normale  Organ  näher  zu  betrachten, 
namentlich  in  Bezug  auf  das  Verhalten  dieser  Theile  bei  der  laryngo- 
skopischen Untersuchung.  Wenn  man  den  Hals  laryngoskopirt,  sieht 
man  in  der  Norm  den  freien  Band  der  Epiglottis  ganz  deutlich,  der 
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coDvexen  Oberfläche  der  Zangenbasis  mehr  oder  we.n]ger  genähert 
und  die  Sinns  glosso-epiglottici  liegen  frei  zu  Tage  (siehe  Figur  1, 
Tafel  y.  VI).  Die  Oberfläche  der  Zunge  von  den  Papillae  drcumviü- 
latae  nach  hinten  zu  bis  an  die  Sinus  glosso-epiglottici  und  rechts  und 
links  nach  den  beiden  Gaumentonsillen  bildet  bald  eine  ganz  glatte, 
bald  eine  ganz  höckerige,  von  vielen  prominenten  Stellen  besetzte 
Fläche,  namentlich  in  der  Nähe  der  Papillae  circumvallatae,  wo  die 
Erhabenheiten  häufig  wirkliche  Papillen  bilden.  Häufiger  sind  die 
Erhabenheiten  nicht  sehr  zahlreich  und  stellen  sich  als  mehrnmde, 
leicht  hervorragende  Wttlstchen  dar,  welche  in  der  Mitte  eine  kleine 
Vertiefung,  die  Mündung  des  Balges,  sowie  auch  des  AusfQhnuigs- 
gangs  einer  der  tiefer  liegenden  Schleimdrüsen  zeigen.  Die  Grösse 
dieser  Wülstchen  beträgt  in  der  Norm  1 — 5  Mm.  und  die  Oeffooo; 
bis  1  Mm.  Wenn  die  Bälge  mehr  zusammengehäuft  sind,  bilden  sie 
ganz  unregelmässige  Figuren  und  sind  durch  Druck  die  betreffenden 
Oeffnungen  manchmal  quer  verengt,  schlitzförmig  u.  s.  w.  Diese  pro- 
minenten Stellen  sind  die  Balgdrüsen  oder  vielmehr  entsprechen  den 
Balgdrüsen,  da,  wie  wir  später  noch  erwähnen  werden,  nicht  jede 
Erhabenheit,  selbst  wenn  sie  eine  Oeffnung  zeigt,  eine  wirkliche  Btlg- 
drüse,  i.  e.  eine  Follikel  besitzende  Drüse  ist.  In  der  Regel  ist  jede 
Balgdrüse  aber,  wie  oben  beschrieben,  charakterisirt,  und  wenn  die 
Zungen  von  Leichen  untersucht  werden,  kann  man  noch  genaner 
bestimmen,  welche  Hevorragung  eine  Balgdrflse  ist  oder  nicht,  ds 
diese  letztere  gewöhnlich  eine  weissliche  Färbung  besitzt.  Wie  aber 
bereits  erwähnt  worden,  ist  das  Vorkommen  von  an  dieser  Stelle 
ganz  glatten  Zungen  keine  Seltenheit,  und  zwar  sind  in  diesen  mien 
die  einzelnen  Balgdrüsen  dann  kaum  wahrzunehmen.  Man  sieht  zwir 
die  Ausftthrungsgänge  der  Schleimdrüsen,  aber  von  den  anderen  Cha- 
rakteren einer  foUicularen  Drüse  ist  manchmal  nichts  vorhanden  nnd 
selbst  an  der  Leiche  ist  eine  exacte  Bestimmung  der  Balgdrttsea 
makroskopisch  nicht  immer  möglich. 

Von  der  Zahl  der  Balgdrüsen  sagt  Ostmann  3)  in  seiner  Ab- 
handlung: „Sie  ist  von  der  ersten  Entwicklung  an  bestimmt  und  eine 
Gabe,  die  dem  Menschen  bald  reichlicher,  bald  karger  zugemessen 
wird.''  Die  Zahl  derselben  beim  Erwachsenen  schwankt  zwiscbei) 
34—102  und  durchschnittlich  beträgt  sie  66.  Aus  den  oben  ange- 
gebenen Verhältnissen  erhellt,  wie  er  selbst  auch  sagt,  dass  diese 
Zahlen  nur  annähernde  sind. 

Natürlicherweise  gibt  es  ganz  grosse  Differenzen  in  der  Form 
und  der  Gestalt  der  ganzen  Zungenbasis.  In  einigen  ist  die  Cod- 
vexität  der  Zungenwnrzel  nach  hinten  zu  sehr  ausgesprochen,  obne 
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dass  irgend  etwas  Pathologisches  yorliegt  In  diesen  Fällen  steht 
die  Epiglottis  der  Znngenoberfläche  hänfig  sehr  nahe.  Dagegen  be- 
obachtet man  öfter  andere  FUle,  in  welchen  dieser  Theil  der  Zange 
ganz  flach  ist,  and  wenn  auch  eine  reichliche  Entwicklung  von  WtUst- 
chen  besteht  y  so  ist  die  Epiglottis  dennoch  ganz  freistehend.  Die 
Conyexität  kann  auch  eine  verschiedene  sein,  bald  stärker  transversal, 
bald  anterio-posterior,  oder  sogar  die  Seitenpartien  werden  manchmal 
mehr  convex  ab  die  Mitte.  Die  verschiedenen  Formen  sind  häufig 
verschieden  bezeichnet  worden,  wie  »der  Zungenrttcken  war  sehr 
stark  gebogen",  oder  „die  Zunge  war  hinten  sehr  dick"". 

Bekanntlich  bietet  die  Epiglottis  ein  ganz  variables  Bild  dar; 
bald  ist  sie  in  jeder  Richtung  missgestaltet,  bald  ist  sie  gross,  bald 
klein,  bald  steht  sie  steil,  bald  ist  sie  nach  vom  oder  hinten  gelagert, 
öfters  sogar  den  Zungengrund  schembar  berührend,  aber  nur  in  sel- 
tenen Fällen,  wir  möchten  fast  sagen,  nie  subjective  Beschwerden 
Teranlassend,  selbst  wenn  auch  gleichzeitig  eine  massige  Vergrösse- 
rnng  der  Balgdrttsen  vorhanden  ist.  Infolge  der  Stellungs-  oder  Ge- 
staltanomalien des  Kehldeckels  ist  es  manchmal  unmöglich,  die  Sinus 
glosso-epiglottici  im  Ganzen  zu  Übersehen,  welche  doch  sonst  in  der 
Norm  total  oder  mindestens  zum  grössten  Theil  sichtbar  sind  (siehe 
Figur  1,  Tafel  V.  VI). 

Wir  wollen  nunmehr  das  charakteristische  Bild  jener  Theile  be- 
trachten, welches  sich  dem  Auge  darbietet,  wenn  wirklich  eine  Hy- 
pertrophie der  foUicularen  Drüsen  besteht  Boettcher^)  hat  in 
seiner  Arbeit  ttber  die  Balgdrttsen  des  Zungengrundes  zwei  Fälle  von 
vergrösserten  Balgdrttsen  ganz  genau  beschrieben,  allerdings  aber 
nur  nach  dem  Befund  an  der  Leiche,  und  wir  haben  uns  erlaubt, 
einige  in  seiner  Beschreibung  dieses  Zustandes  gebrauchte  Angaben 
unverändert  zu  benutzen.  Wenn  wir  einen  solchen  Kranken  unter- 
suchen, wird  das  Erste,  was  uns  auffällt,  die  veränderte  Gestalt  der 
Oberfläche  der  Zungenwurzel  sein  und  zweitens  die  dadurch  veran- 
lasste Bedeckung  des  freien  Randes  der  Epiglottis;  ja  manchmal  ist 
die  Schwellung  eine  so  bedeutende,  dass  einzelne  Erhabenheiten  den 
Rand  des  Kehldeckels  ganz  überragen  (Fig.  2,  Taf.  V.  VI).  In  sol- 
eben  Fällen,  selbst  wenn  der  Kranke  hoch  intonirt  und  die  Zunge 
weit  vorgestreckt,  resp.  herausgezogen  wird,  bleiben  die  Sinus  glosso- 
epiglottici  trotzdem  immer  noch  unsichtbar.  »Die  Oberfläche  der 
Zunge  erscheint  dann  äusserst  uneben,  mit  zahlreichen  prominenten 
Wülstchen  versehen,  welche  durch  die  vergrösserten  Balgdrttsen  be- 
dingt werden.  Wo  dieselben  isolirt  stehen,  sieht  man  einfache,  kegel- 
förmige oder  halbkugelige  Hervorragungen  von  2—5  Mm.  Höhe,  da- 
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gegen  da,  wo  sie  dichter  groppirt  liegen,  bald  wallartige  Erhebungen, 
bald  mehr  unregelmässige  Figaren,  je  nachdem  sie  in  Beiben  oder 
ohne  Ordnung  neben  einander  stehen.  Die  benachbarten  Drüsen  Bind 
dabei  ineinander  geflossen  und  die  Grenze  zwischen  den  einzehen 
Bälgen  ist  änsserlich  verwischt.  Längs  der  Papulae  drcumvallatae  ist 
dieser  letztere  Zustand  namentlich  der  Fall,  wo  sich  dicke  Wfilst- 
chen  vorfinden,  welche  diesen  parallel  gelagert  sind.  Die  AusfQhnmgs- 
gänge  sind,  wie  man  dies  am  besten  an  der  Leiche  sehen  kann,  alle 
enorm  erweitert.  Auf  den  einfachen  Httgeln  erscheint  die  Oeffnong 
kreisförmig  und  so  weit,  dass  man  eben  eine  feine  Stecknadel  in  sie 
einfahren  kann ;  auf  den  wallartigen  Erhebungen  ist  sie  meist  spalt- 
förmig,  circa  1  Mm.  lang,  bisweilen  jedoch  dreieckig,  wie  die  Stich- 
wunde eines  Bajonnets.**  In  einem  Falle,  welchen  wir  grfindlich 
untersucht  haben,  waren  einzelne  Bälge  auf  dem  Durchschnitt  1  Cm. 
und  viele  5 — 7  Mm.  hoch.  In  diesem  Falle  war  die  Epiglottis  fast 
wie  eingebettet  in  diese  hypertrophische  Drtlsenmasse.  Zwischen 
dieser  ausgeprägten  hypertrophischen  Gestaltung  und  der  Norm  konuDt 
jeder  Grad  der  Hypertrophie  vor.  Wir  haben  Fälle  beobachtet,  in 
welchen  blos  ein  paar  Drttsen  angeschwollen  waren  und  eben  in  Be- 
rührung mit  der  Epiglottis  kamen,  andere  Fälle  dagegen,  in  welchen 
die  Httgelbildung  ganz  ausgesprochen  war,  der  Kehldeckel  aber  nor- 
mal oder  durch  irgend  einen  pathologischen  Process  etwas  weiter 
nach  hinten  geneigt  stand  und  eine  Bertlhrung  der  Epiglottis  und  des 
Zungengrundes  unmöglich  machte.  In  diesen  Fällen  wird  über  keine 
Störung  der  Functionen  des  Halses  geklagt.  Manchmal  siebt  min 
sagittal  verlaufende  Gefässe  auf  der  geschwollenen  Oberfläche  der 
Zungenwurzel. 

Aus  dem  Bisherigen  ergibt  sich  schon  zur  Genüge,  dass  wir 
unserer  Ansicht  nach  sehr  viel  Gewicht  auf  das  Verhältniss  zwischen 
Epiglottis  und  Zungenwurzel  legen  müssen  und  dass  wir  darin  die 
ganze  Erklärung  der  Art  und  Weise  der  Entstehung  der  subjectiTen 
Beschwerden  zu  suchen  haben.  Damit  soll  jedoch  keineswegs  gesagt 
sein,  dass  in  jedem  Falle,  in  welchem  die  eben  beschriebenen  Ver- 
hältnisse vorliegen,  die  betreffenden  Symptome  auch  immer  vorhanden 
sein  müssen.  In  der  That  haben  wir  öfters  gesehen,  wie  die  Epi* 
glottis  in  Gontact  mit  dem  Dorsnm  linguae  war  und  dennoch  keine  Be- 
lästigung von  dem  Patienten  bemerkt  oder  auf  ausdrückliches  Befragen 
angegeben  wurde.  Wir  haben  es  dann  mit  Verhältnissen  zu  tbnn,  welche 
nicht  immer  denselben  Einfiuss  auf  das  Individuum  ausüben,  ja  sogv 
ganz  ohne  irgend  einen  Effect  bleiben  können,  aber  doch  gewöhnlich 
eine  bestimmte  Reihe  von  subjectiven  Beschwerden  zur  Folge  haben. 
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Bevor  wir  uns  nanmehr  zur  fiesprecbimg  der  pathologischen  Ana- 
tomie dieser  Krankheit  wendeoi  möchten  wir  es  ftlr  vortheilhaft  hal- 
ten, zunächst  hier  ein  Besamt  der  bis  jetzt  vorliegenden  Arbeiten  zu 
geben,  um  möglichst  die  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren  klar- 
zulegen. Sollten  hierbei  vielleicht  unsere  Bemerkungen  etwas  zu 
aosflihrlich  sein,  so  bitten  wir  unsere  Leser  um  geneigte  Entschul- 
digung. 

Das  Vorkommen  von  Balgdrüsen,  i.  e.  von  tonsillenähnlichen  Ge- 
bilden auf  der  Zungenbasis  war  den  Anatomen  anfangs  des  vorigen 
Jahrhunderts  nicht  unbekannt,  denn  schon  Wharton,  Schaffen- 
berg  und  Morgagni  haben  dieselben  beschrieben  und  zu  den  Man- 
deln gerechnet.  Obwohl  schon  so  lange  bekannt  und  so  oft  von 
vielen  Autoren  erwähnt  und  beschrieben,  vergingen  doch  viele  Jahre, 
bis  Kölliker  seine  oft  bestrittene  genaue  Beschreibung  des  Gebildes 
veröffentlichte  und  wir  durch  dieselbe  eine  exacte  Kenntniss  von  dem 
feineren  Bau  der  Balgdrüsen  des  Zungengrundes  erlangten.  Vor 
Kölliker  hatten  andere  Autoren  schon  verschiedene  Ansichten  flber 
dieselben  geäussert,  Kölliker  aber  war  wohl  der  Erste,  welcher 
das  Vorkommen  von  geschlossenen  Follikeln  in  diesen  Balgdrüsen 
als  eine  constante  und  normale  Erscheinung  angesehen  hat.  Seme 
oft  citirte,  vielfach  bestrittene  Beschreibung  werden  wir  in  extenso 
anfuhren,  da  dieselbe  noch  allgemein  als  die  richtigste  gilt.  Er 
schreibt  ^) :  „  Die  einfache  Balgdrüse  des  Zungengrundes  ist  eine  linsen- 
förmige, auch  wohl  kugelige  Masse  von  1  —4  Mm.  Durchmesser,  welche 
an  der  äusseren  Seite  von  der  hier  sehr  dünnen  Schleimhaut  bekleidet 
wird,  locker  in  das  submucöse  Gewebe  eingebettet  ist  und  an  der 
unteren  Fläche  den  AusfÜhrungsgang  einer  tiefer  gelegenen  Schleim- 
drüse auMmmt  In  der  Mitte  der  freien  Fläche  findet  sich  an  jeder 
Balgdrüse  eine  punktförmige,  dem  blossen  Auge  leicht  sichtbare,  oft 
ziemlich  weite  (von  0,5  bis  t  Mm.)  Oeffnnng,  die  in  eine  trichterför- 
mige Höhle  führt,  die  einerseits  durch  ihre  im  Verhältniss  zur  Grösse 
des  Balges  bedeutende  Enge,  andererseits  durch  ihre  dicken  Wan- 
dungen sich  auszeichnet  und  meist  mit  einer  graulichen  schleimartigen 
Masse  gefüllt  ist. 

Eine  jede  Balgdrüse  ist  eine  dickwandige  Kapsel,  die  aussen 
von  einer  mit  den  tieferen  Lagen  der  Mucosa  zusammenhängenden 
Faserhülle  umgeben,  innen  von  einer  Fortsetzung  der  Mundhöhlen- 
schleimhaut mit  Papillen-  und  Epithel  ausgekleidet  ist  und  zwischen 
beiden  in  einer  zarten,  faserigen,  gefässreichen  Grundlage  eine  ge- 
wisse Zahl  grosser,  ganz  geschlossener  Kapseln  oder  Follikel  enthält, 
die  bei  einer  Grösse  von  0,2—0,5  Mm.,  runder  oder  länglichrunder 
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Gestalt  und  weisslicher  Farbe  den  Kapseln  der  Peyer'schen  and  Boli- 
tären  Drttsen  des  Darms  nnd  den  Bläschen  der  Milz  ähnlich  M 
nnd  ans  einer  4—7  /i  dicken,  ziemlich  festen  Httlle  von  Bindesubstanz 
ohne  elastische  Fasern  nnd  einem  grauweissen  Inhalt  bestehen,  der 
aus  Flttssigkeit  und  geformten  Theilchen  gebildet  wird.* 

Als  entschiedener  Gegner  Kölliker's  trat  Sachs ^)  anf,  wel- 
cher dem  Geschlossensensein  der  Follikel  widersprach  and  in  einem 
später  erschienenen  Artikel '')  auf  Grund  nochmaliger  Untersuchnogen 
seine  Behauptung  mit  einer  grossen  Bestimmtheit  wiederholte.  Er 
hat  Ochsenzungen  als  Material  zur  Untersuchung  benutzt  und  seine 
Präparate  in  Essigsäure  gekocht.  Er  nannte  die  Balgdrttsen  „acmDee 
Drttsen*'  und  meinte,  dass  die  Follikel  nichts  weiter  als  sackähnliche 
Ausbuchtungen  der  Höhlung  des  Balges  wären  und  immer  eine  Com- 
munication  mit  dieser  Höhle  besässen,  so  klein  auch  dieselbe  sei 

Zur  Aufklärung  dieser  Verschiedenheit  der  Ansichten  hatte 
Gauster^)  Untersuchungen  angestellt  nnd  dessen  Arbeit  wurde  die 
Veranlassung  zur  zweiten  Publication  seitens  Sachs'.  Ganster 
stimmte  den  Ansichten  Kölliker's  bei  und  gewann  von  seinen  Pii- 
paraten  keine  solchen  Bilder,  Wie  sie  Sachs  von  seinen  „gelungenen' 
Schnitten  abgezeichnet  hatte.  Er  scheint  aber  keine  ausgebildeten 
Balgdrttsen  vor  sich  gehabt  zu  haben. 

Zur  Unterstützung  Kölliker's  nahm  auch  Eckard^)  das  Wort 
und  hat  dessen  Angaben  mit  grossem  Eifer  gegen  Sachs  verfochten. 

Den  Grund  dieser  ganz  verschiedenen,  entgegengesetzten  Ansich- 
ten versuchte  Boettcher 4)  festzustellen  und  er  hat  dabei  mehr  als 
seine  Vorgänger  das  Gebiet  der  pathologischen  Anatomie  betreten. 
Er  sah,  wie  in  einigen  Fällen,  wo  die  Schleimhaut  der  Zunge  ent- 
schieden erkrankt  war,  die  Follikel  sehr  nahe  an  das  Epithel  ge- 
treten waren  und  selbst  das  letztere  scheinbar  perforirt  und  ihren  In- 
halt in  die  Höhle  des  Balges  entleert  hatten.  Er  bildet  dieses  ab 
und  fand  darin  die  Erklärung  fttr  die  falschen  Anschauungen  Sachs^ 
und  in  der  That  gewinnt  man  aus  den  Abbildungen  Boettcher's 
den  Eindruck  von  einem  AusfÜhmngsgang  (s.  Figur  6,  Tafel  V.  VI*)^ 
Von  dieser  Beobachtung  und  der  Thatsache,  dass  es  Zungen  gibt, 
wo  keine  eigentlichen  Follikel  nachzuweisen  sind,  andere  aber,  wo 
die  Follikel  nur  ganz  rudimentär  sind  und  alle  Zwischenstufen  bis 
zu  dem  ganz  ausgebildeten  Follikel  sich  vorfinden,  kam  er  anf  die 
Idee,  dass  die  Follikel  überhaupt  ein  pathologisches  Product  wären, 


*)  Sämmtliche  mikroskopischen  Bilder  sind  mittelst  der  Camera  lucid»  Zeiss 
naturgetreu  abgezeichnet  worden. 
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sowie  dass  die  Einwirkung  irgend  eines  pathologischen  Momentes 
nöthig  wäre,  nm  die  Entwicklung  eines  wirklichen  Follikels  zu  be- 
?rirken. 

Henle  hat  auch  eine  ähnliche  Meinong  geäussert  und  er  ^^)  sagt 
von  den  Balgdrttsen  des  Zungengrandes:  »Die  Infiltration  ist  in  der 
Regel  gleichmässig  ausgebreitet,  seheint  aber  zuweilen  durch  stellen- 
weise Verflüssigung  in  gesonderte  Bläschen  (Follikel  der  Autoren) 
abgetheilt. "  Von  denselben  Drüsen  in  der  Gaumentonsille  schreibt 
er:  »So  tritt  auch  als  eine  mehr  oder  minder  (bis  2  Mm.)  mächtige 
Schicht  ihrer  Wand  die  conglobirte  Drtlsensubstanz  auf,  ebenfalls  aus- 
nahmsweise in  Follikel  abgetheilt'' 

Krause ^0  gibt  die  Zahl  der  Follikel  in  einer  Balgdrttse  auf 
50—100  an.  Er  beschreibt  eine  kleinere  Art  von  Balgdrttsen,  die 
zwischen  den  übrigen  zerstreut  sitzen  und  deren  Höhlung  auf  dem 
Boden  eine  etwas  grössere,  eiförmige  Papille  enthält,  ähnlich  dem 
Centralberge  eines  Mondkraters.  (Diese  Form  zu  Gesicht  zu  bringen, 
ist  uns  bis  jetzt  nicht  gelungen.) 

Zur  Bestätigung  der  Ansichten  Kölliker's  hat  die  Arbeit  von 
Schmidt  ^^)  grosse  Dienste  geleistet  Er  vergleicht  dieselben  Organe 
der  Mund-  und  Bachenhöhle  bei  den  verschiedenen  Thierklassen  mit 
einander  und  seine  Beobachtungen  sind  sehr  ausführlich  und  lehr- 
reich. Aehnlich  wie  Boettcher  glaubt  er,  dass  die  Follikel,  obwohl 
nicht  immer  gleich  stark  entwickelt,  eine  bestimmte  Zeit  zu  ihrer 
YoUkommenen  Entwicklung  brauchen  und  dass  diese  Zeit  in  dem 
einen  Falle  eine  längere,  in  dem  anderen  eine  kürzere  ist,  mit  an- 
deren Worten,  die  Zeit  des  Auftretens  von  Follikeln  in  den  Balg- 
drttsen ist  von  individuellen  Eigenschaften  abhängig  und  nicht  von 
der  Einwirkung  pathologischer  Einflösse,  obwohl  die  letzteren  eine 
Beschleunigung  des  Processes  vielleicht  bewirken  könnten.  Als  die 
erste  Anlage  der  foUiculären  Drüsen  des  Zungengrundes  sieht  man 
eine  in  der  Umgebung  der  Ansftthmngsgänge  der  Speicheldrüsen, 
dicht  unter  dem  Epithel,  wo  sie  sich  etwas  erweitem,  um  an  der 
Oberfläche  zu  münden,  um  die  kleineren  Venen  herum  stattfindende, 
diffuse,  zunächst  nicht  dichte  Infiltration  des  Bindegewebes  mit  Lymph- 
körperchen  an.  Diese  letzteren  haben  wahrscheinlich  ihren  Ursprung 
von  den  Adventitiazellen  der  Wandung  der  kleineren  Venen  und  die 
letzteren  Zellen  sind  nichts  weiter  als  umgewandelte  Bindegewebs- 
zellen.  In  vielen  Fällen  wird  diese  Infiltration  ganz  beträchtlich  und 
bleibt  doch  immer  gleichmässig,  formlos,  besitzt  keine  Kapsel  und 
geht  unmittelbar  in  das  umliegende  Gewebe  ohne  bestimmte  Grenze 
über.   Dagegen  zeigen  sich  sehr  bald  in  anderen  Fällen  an  mehreren 
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Stellen  dichtere  ADhänfangen  von  Lymphzellen,  die  erste  Anhge  yod 
den  Follikeln.  Während  dieser  Proeess  sich  noch  ToUzieht,  weiden 
die  Bindegewebsfasern,  in  welchen  diese  Infiltration  stattfindet,  einftch 
durch  das  dichtere  Zusammentreten  der  Zellen  and  den  dadurch  ent- 
standenen Druck  mehr  und  mehr  zusammengepresst,  an  die  Peripherie 
getrieben  und  so  entsteht  eine  Kapsel.  Ebenso  bilden  sich  die  Fol- 
likel ihre  Kapsel  aus  dem  Beticulum,  in  welchem  sie  sich  befinden. 

Diese  Ansicht  ist  wohl  fast  dieselbe,  welche  Boettcher  ge- 
äussert hat.  Schmidt  leugnet  die  als  Thatsache  Ton  Boettcher 
hingestellte  Behauptung  nicht,  ja  er  erwähnt  sogar,  dass  die  Follikel 
durch  ihre  Vergrösserung  und  Infiltration  des  Epithels  eine  Degene- 
ration und  Perforation  desselben  verursachen  und  dadurch  ihren  In- 
halt in  die  Höhle  des  Balges  entleeren  können.  Wahrscheinlicher 
ist  es  aber,  sagt  er,  dass,  wenn  die  Follikel  ihren  Lebenszweck  &- 
füllt  haben ,  die  Kapsel  des  Follikels  zerspringt  und  der  Inhalt  sich 
in  die  Masse  der  Lymphzellen  verliert.  Dieser  Vorgang  wird  viel- 
leicht den  Znstand  erklären,  dass  man  in  vielen  Balgdrttsen,  wo  keine 
eigentlichen  Follikel  vorhanden  sind,  eigenthttmliche  Zellengrappen 
sieht,  die  wahrscheinlich  nichts  weiter  als  die  Reste  früherer  Follikel 
sind.  Gewöhnlich  ist  in  diesen  Fällen  sonst  nichts  Pathologischa 
wahrzunehmen.  Die  erstgenannte  Metamorphose,  wenn  sie  wirklich 
vorkommt,  könnte  uns  einige  Fälle  klar  machen,  in  welchen  man  an 
der  Stelle  der  Balgdrttsen  zweifellose  Zeichen  von  Erkrankung  der 
Schleimhaut  sieht,  indem  die  ganze  Oberfläche  derselben  eben  nnd 
mit  feinen  linien-,  wohl  auch  sternförmigen  Narben  durchsetzt  ist. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  wenige  ganz  normale  Fol- 
likel enthaltende  Balgdrttsen;  gewöhnlich  sieht  man  in  letzteren  nor 
hier  und  da  einen  Follikel.  Wenn  die  Follikel  ihren  Inhalt  nach 
Perforation  des  Epithels  nach  und  nach  in  die  Höhle  des  Balges  ent- 
leert haben,  so  wird  die  Drtlsenwandung  die  Sttttze  verlieren,  zusam- 
menfallen und  vernarben;  die  so  entstandenen  Narben  werden  jeden- 
falls auf  der  Oberfläche  sichtbar  werden.  Fände  diese  Vemarbang 
nicht  statt,  sagt  Boettcher,  so  könnte  dieser  Vorgang  zu  einer 
Ulceration  ftthren. 

Durch  die  Arbeit  von  Stöhr*»)  gind  mehrere  bisher  dunkle 
Punkte  in  dieser  Frage  aufgehellt  worden.  Er  beschäftigt  sich  haupt- 
sächlich mit  der  Frage  ttber  die  Auswanderung  der  Lenkocyten  dnrch 
das  Epithel  der  Schleimhaut  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  namentlich 
in  den  Tonsillen  und  Znngenbalgdrttsen,  und  gelangt,  als  Resultat 
seiner  Beobachtungen,  zu  folgendem  Schlüsse:  „Aus  dem  adenoiden 
Gewebe  der  Tonsillen  und  Znngenbalgdrttsen  wandern  fortwährend 
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zahllose  Lenkooyten  darch  das  Epithel  in  die  Mundhöhle.  Die  Lenko- 
cyten  schieben  sich  zwischen  den  Epithelzellen  darch,  beeinträchtigen 
aber  durch  massenhafte  Wanderung,  sowie  durch  während  dieser 
sich  yollziehende  Theilungen  die  Functionen  des  Epithels  und  zer- 
stören selbst  dieses.  Die  Wanderung  beginnt  um  die  Zeit  der  Ge- 
bart und  hält,  wenn  Krankheiten  sie  nicht  beeinflussen,  zeitlebens  an. 
Die  Wanderung  ist  eine  ganz  constante  Erscheinung,  die  sich  bei 
jedem  Tonsillen  besitzenden  Säugetbier  nachweisen  lässt.** 

Wir  sind  überzeugt,  dass  durch  diese  Arbeit  Stöhr's  die  Schwie- 
rigkeiten, mit  welchen  frühere  Forscher  gearbeitet  haben,  gehoben 
worden  sind.  Mithin  entsprechen  die  von  Sachs  hinsichtlich  der 
Aasftthrungsgänge  und  die  von  Boettcher  über  das  „Bersten*'  der 
Follikel  geäusserten  Ansichten  der  massenhaften  Auswanderung  von 
Leukocyten  durch  das  Epithel,  welche  sich  häufig  als  ein  breiter 
Zag  von  Zellen  gerade  zwischen  dem  Follikel  und  dem  Epithel  der 
Balgdrüse  hinstellt  Wie  täuschend  diese  Erscheinung  sein  kann, 
erhellt  schon  aus  der  Besichtigung  der  Fig.  6  (Taf.  V.  VI)  und  wäre 
das  Bild  noch  täuschender,  wenn  das  Epithel  durch  starke  Auspin- 
selung  mehr  oder  weniger  durchbrochen  wäre. 

Endlich  ist  noch  die  Arbeit  von  B icke P)  zu  erwähnen,  welche 
das  ganze  lymphatische  Gewebe  der  Mund-  und  Bachenhöhle  in  sei- 
nem Zusammenhang  betrachtet  und  reichliche  Literaturangaben  ent- 
hält. Er  hebt  hervor,  dass  in  dem  Kindesalter  die  Pharynxtonsille 
verhältnissmässig  mehr  ausgebildet  ist  als  die  Zungentonsille,  daher 
die  häufigere  Erkrankung  derselben  in  den  Kinderjahren.  Für  uns 
ist  dies  insofern  interessant  und  instructir,  als,  wie  wir  schon  gesehen 
haben,  die  Erkrankung  der  Zungentonsillen  fast  nur  bei  Erwachsenen 
vorkommt. 

Von  dieser  Menge  theilweise  einander  widersprechender  Beob- 
achtangen  einen  bestimmten  Schluss  zu  ziehen,  wäre  ohne  durch 
eigene  Untersuchungen  gewonnene  Ueberzeugung  wohl  kaum  mög- 
lich. Zu  diesem  Zwecke  wurden  menschliche  Zungen  jeder  Alters- 
klasse mikroskopisch  untersucht 

Vorausgesetzt,  dass  das  Vorkommen  von  foUiculären  Drüsen  an 
der  Zungenbasis  eine  normale  Erscheinung  ist,  so  ist  die  Zeit  des 
Auftretens  dieses  Gebildes  doch  eine  sehr  variable ;  in  der  Regel  aber 
treten  mit  der  Pubertät  die  vollkommen  ausgebildeten  Drüsen  auf. 
Nur  einmal  haben  wir  die  Follikel  bei  einem  Erwachsenen  nicht  auf- 
finden können,  und  zwar  in  einem  Falle  von  Phthisis  pulmonum,  wo 
zweifellose  Erkrankung  der  Schleimhaut  schon  vorausgegangen  war, 
indem  die  ganze  Oberfläche  mit  linienförmigen  Vertiefungen  durch- 
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narbt  war.  Dagegen  fanden  wir  bei  einem  Kinde  von  18  Monates 
schöne  grosse  Follikel,  welche  im  Yerhältniss  zu  dem  übrigen  Lymph- 
gewebe  schon  sehr  weit  entwickelt  waren.  Die  Todesursache  war  in 
diesem  Falle  Oedema  glottidis.  Etwas  Näheres  über  diesen  Fall  wir 
nicht  zu  erlangen.  Bei  einem  ISjährigen,  an  Scharlach  verstorbeneo 
Kinde  fanden  sich  fast  keine  eigentlichen  Follikel  vor,  und  zwar  war 
die  Znngenwarzel  in  diesem  Falle  äusserst  uneben,  mit  fast  papilleo- 
artigen  Erhabenheiten  durchsetzt  und  sah  aus,  als  wenn  die  schönBten 
ausgebildeten  Balgdrtlsen  vorhanden  wären.  Die  genaueste  mikrosko 
pische  Untersuchung  ergab  aber  nur  ein  Paar  Bälge,  in  welchen  Fol- 
likel sich  befanden.  Ausser  diesen  eben  angeführten  Fällen  ist  von 
uns  eine  ganz  grosse  Anzahl  menschlicher  Zungen  untersucht  worden; 
alle  dabei  gewonnenen  Resultate  deuten  darauf  hin,  dass  es  keine 
bestimmte  Zeit  gibt,  wann  die  Follikel  auftreten.  Der  Gang  der  Ent- 
wicklung ist  also  der  folgende:  Es  entsteht  zuerst  in  dem  Binde- 
gewebe der  Mucosa  unter  den  schon  erwähnten  Verhältnissen  mt 
mehr  oder  minder  reichliche  Bildung  oder  Vermehrung  von  Lenko* 
cyten  oder  Lymphkörperchen ,  mitbin  eine  Infiltration  des  Gewebes. 
Je  stärker,  je  ausgeprägter  diese  Infiltration  wird,  desto  mehr  werden 
Bindegewebselemente  durch  den  Druck  der  sich  immer  mehr  rer- 
mehrenden  Zellen  in  eine  mehr  kreisförmige  Gestalt  an  die  Peripherie 
des  Infiltrats  gepresst,  wo  sie  dann  die  faserige  Kapsel  bilden  and 
an  ihrer  Stelle  ein  feines  Beticulum  noch  übrig  lassen,  worin  die 
Lymphkörperchen  liegen.  Kommt  in  dieser  diffusen,  fonnlosen  An- 
sammlung von  Zellen  an  einer  Stelle,  welche  entweder  durch  Zufall 
oder  durch  von  der  Natur  ererbte  Eigenschaften  des  Gefässbaoefi 
oder  Zelleninhaltes  bestimmt  ist,  eine  stärkere  oder  zahlreichere  Ver- 
mehrung der  Lymphzellen  zu  Stande,  so  bildet  sich  diese  Abtheflang 
in  ähnlicher  Weise  wie  oben  eine  Kapsel  aus  dem  Fasemetz,  worin 
jene  liegt;  das  Beticulum  wird  noch  zarter,  als  es  war,  resp.  ver 
schwindet  ganz  und  die  Zellen  werden  frei  innerhalb  dieser  neaen 
Kapsel  liegen.  Ein  Follikel  ist  dann  entstanden.  Infolge  des  mehr- 
fach erwähnten  vermehrten  Druckes  werden  die  Gefässe  der  Balg* 
drttsen  wahrscheinlich  auch  manche  Veränderungen  erleiden. 

Der  feinere  Bau  dieser  Drttsen  ist  in  der  oben  citirten  Beschrei- 
bung K  ö  1 1  i  k  e  r  's  ziemlich  exact  auseinandergesetzt.  Wir  haben  aber 
selten  eine  so  grosse  Erweiterung  der  Höhle  des  Balges  wie  die  von 
Kolli k er  abgebildete  gesehen.  Das  Epithel  zeigt  bald  schöne  Pa- 
pillen, bald  keine,  ist  bald  dick,  bald  dtlnn  und  verhält  sich  in  dem- 
selben Organ  nicht  immer  gleich.  Innerhalb  der  Kapseln  finden  sieb 
verhältnissmässig  wenig  grössere  Gefässe,  aber  an  der  Peripherie  der 
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Balgdrttsen  und  selbst  in  deren  Kapseln,  sowie  aach  in  dem  Qewebe 
zwischen  den  einzelnen  Balgdrttsen  und  in  der  Submncosa  sind  viele 
grössere,  dünnwandige,  eigenthttmlich  gestaltete  Gefässstämmchen  zu 
finden,  welche  wahrscheinlich  meistentheils  nnr  Venen  sind;  andere 
aber  mögen  wohl  grosse  Lymphgefässe  sein,  namentlich  diejenigen, 
deren  Wandnngen  äusserst  dttnn  sind  und  auf  dem  Querschnitt  eine 
l^liche  Gestalt  zeigen  (Fig.  6  und  7,  Taf.  V.  VI).  In  der  nächsten 
Nähe  der  Zungenoberfläche  sieht  man  wenige  Arterien  und  gerade 
auterhalb  des  Epithels  trifft  man  fast  nur  Capillaren  und  Venen. 
Arterien  kann  man  selten  weit  in  die  Tiefe  eines  Balges  verlaufen 
sehen  und  selbst  in  einem  gut  ausgepinselten  mikroskopischen  Prä- 
parat findet  man  selten  eine  wurkliche  Arterie.  In  das  Innere  der 
Follikel  dringen  nur  die  allerfeinsten  Haargefässe  ein;  dieselben  bil- 
den aber  einen  reichlichen  Plexus  um  die  Follikel  herum.  In  gut 
aosgepinselten  Präparaten  sieht  man  an  der  Peripherie  des  Follikels 
oder  vielmehr  in  dessen  Kapsel  selbst  mehrere  dttnne,  enge  Kanäle, 
ohne  dass  diese  letzteren  besonders  ausgeprägte  Wandungen  zeigen ; 
andere  dagegen  haben  wohl  ein  manchmal  mit  länglichen  Kernen 
versehenes  Endothel  als  Auskleidung.  Diese  sind  die  Lymph-  und 
Blutgefässe,  welche  den  oben  genannten  Plexus  bilden.  Innerhalb  der 
Follikel  aber  ist  von  Lymphgefässen  nichts  wahrzunehmen  (Figur  3 
und  4,  c  und  c',  Tafel  V.  VI). 

Die  Follikel  der  Balgdrttsen  zeichnen  sich,  wie  bereits  erwähnt, 
durch  ein  zartes,  spärliches  Faseroetz,  eine  eigenthttmliche  Ausstat- 
tung mit  Blutgefässen  und  den  Mangel  an  eigentlichen  Lymphgefässen 
aus.  Hat  man  nach  der  Auspinselung  eines  dicken  Schnittes  eine 
grössere  Abtbeilung  der  Wand  des  Follikels  vor  sich,  so  kann  man 
sich  davon  ttberzeugen,  dass  sie  aus  einer  Gewebslage  besteht,  in  wel- 
cher keine  Spuren  von  Lymphkörperchen  anzutreffen  sind.  In  dieser 
Schicht  treten  blasse,  längliche  Kerne  auf,  zuweilen  in  emer  so  gros- 
sen Anzahl,  dass  man  fast  glauben  möchte,  sie  sei  mit  einem  Epithel 
bekleidet,  was  jedoch  sicherlich  nicht  der  Fall  ist  (Fig.  3  und  4,  a, 
Taf.  V.  VI).  Im  Aussehen  besitzt  sie  viele  Aehnlichkeit  mit  der  homo- 
genen Adventitia  der  kleinen  Venen.  Dies  sind  nach  Schmidt  die 
Hauptdifferenzen  zwischen  dem  Follikel  und  dem  anliegenden  Ge- 
webe. Eine  Verschiedenheit  der  Zellen  in  den  beiden  eben  genann- 
ten Localitäten  hat  er  ebensowenig  wie  alle  anderen  Forscher  finden 
können.  Dass  die  Zellen  selbst,  nachdem  sie  längere  Zeit  m  den 
Follikeln  eingeschlossen  und  von  Flüssigkeit  umspttlt  verweilt  haben, 
eine  Veränderung  erlitten  hätten,  welche  sie  ftlr  eine  weitere  beson- 
dere Thätigkeit  geeignet  mache,  ist  wohl  immer  nur  als  eine  Bypo- 
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these  zu  betrachteo.  Da  die  Follikel  keine  abführenden  Ly^lpbg^ 
fasse  besitzen,  so  ist  der  Austritt  der  Zellen  ans  denselben  nnr  dum 
möglich y  wenn  jene  platzen,  oder  wenn  einzelne  Zellen  sich  durch 
die  nnyerletzte  Wand  des  Follikels  hindurchdrangen.  Die  Auswao- 
derung  von  Zellen  des  Follikels  durch  die  unverletzte  Wand  des- 
selben ist  wahrscheinlich,  da  auifallenderweise  derjenige  Theii  des 
Epithels  einer  Balgdrüse,  welcher  einem  Follikel  gegenttber  liegt,  sehr 
oft  stärker  infiltrirt  ist  (Fig.  6,  b,  Taf.  V.  VI).  Aus  welcher  anderen 
Quelle,  wenn  nicht  aus  einem  Follikel,  konnte  die  im  Epithel  der 
Balgdrttse  stärkere  Ansammlung  von  Lymphkörperchen  henUhreiL  ' 

Schmidt  betrachtet  die  ganze  Mundhöhlenschleimhaut  als  ein 
Organ  ftir  die  Erzeugung  von  Lymphkörperchen  und  meinte,  im 
die  Menge  dieser  Zellen,  welche  sich  in  'der  Schleimhaut,  resp.  in 
den  Balgdrtisen  zu  einer  bestimmten  Zeit  befinden,  von  dem  Gebraach 
dieser  Art  Zellen  seitens  des  Organismus  abhängig  ist  Ist  der  Be- 
darf nach  diesen  Zellen  seitens  des  letzteren  ein  grosser,  so  wird  der 
Vorrath  immer  kleiner  werden,  und,  wenn  wir  Schmidt  recht  yer- 
stehen,  werden  die  Follikel  selbst  auf  diese  Weise  verschwinden, 
indem  dieselben  ihren  Inhalt  entleeren,  um  den  an  Lymphzellen  dürf- 
tigen Organismus  wo  möglich  zu  versoi^en.  In  dieser  Beziehung  ist 
die  Beobachtung  Stöhr's  sehr  von  Interesse,  dass  nämlich  in  zwei 
Fällen  starker  Eiterung  (Pyopneumothorax)  keine  oder  nur  sehr  splr- 
liche  Durchwanderung  von  Leukocyten  durch  das  Epithel  der  Ton- 
sillen gefunden  wurde  und  in  einem  Falle  von  Leukämie  die  Dorcb- 
wanderung  bedeutend  herabgesetzt  war. 

Es  wird  nicht  auffallend  sein,  dass  eine  massenhafte  Answan- 
derung  von  Leukocyten  und  die  Ernährungsstörungen,  welche  dadurch 
in  dem  Epithel  hervorgerufen  werden,  dem  Individuum  nicht  gleicb- 
gtlltig  sind,  wenn  wir  bedenken,  wie  leicht  die  massenhaften  Mikro- 
organismen, welche  immer  in  den  Luftwegen  vorkommen,  durch  das 
äusserst  dtlnne  und  mehrfach  durchbohrte  Epithel  einwandern  und 
auf  diese  Weise  eine  Infection  herbeiführen  können.  Ist  doch  sogar 
die  Behauptung  aufgestellt  worden,  dass  bereits  ausgewanderte  Leoko- 
cyten  wieder  durch  das  Epithel  an  ihre  frühere  Stelle  einwanderten. 
Wenn  dies  wirklich  der  Fall  ist,  dann  wäre  eine  dadurch  herbei- 
geführte Infection  noch  leichter  denkbar.  St  Öhr  glaubt,  anf  seine 
Präparate  gestützt,  an  das  Bestehen  wirklicher  Epithellflcken  in  rita, 
und  diese  bilden  mehr  als  genug  Raum,  um  fremden  Gebilden  den 
Eintritt  in  den  Organismus  zu  gestatten. 

Nach  dieser  langen  und  ausführlichen  Betrachtung  der  histologi- 
schen und  physiologischen  Verhältnisse  wollen  wir  nunmehr  die  Balg- 
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drOBen  am  ZnngeDgrunde  in  ihrem  hypertrophischen  Zustande  bespre- 
chen. Ans  den  oben  anseinandergesetzten  Verhältnissen  wird  es  jeden- 
falls klar  geworden  sein,  dass  es  unmöglich  ist,  eine  bestimmte  Orenz- 
linie  zwischen  dem  normalen  und  dem  pathologischen  Zustande  der 
Balgdrttsen  zu  ziehen;  wir. haben  deshalb  zur  Beschreibung  des  letz- 
teren, sowie  auch  zur  bildlichen  Darstellung  einen  Fall  ausgesucht, 
in  welchem  die  Veränderungen  solcher  Art  waren,  dass  sie  im  Leben 
unbedingt  Symptome  heryorrufen  mussten. 

Im  Grossen  und  Ganzen  entsprechen  die  Veränderungen  in  der 
der  Tbat  einer  wirklichen  Hypertrophie,  d.  h.  kein  Theil  der  Drflse 
ist  auf  Grund  eines  Schwundes  anderer  Theile  derselben  gewachsen. 
In  der  yergrösserten  Drtlse  bleiben  die  Grössenverhältnisse  der  Fol- 
likel im  Gegensatz  zu  dem  Zwischengewebe  dieselben  (Figur  7,  e, 
Tafel  V.  VI).  Die  ganze  Drttse  ist  in  diesem  Falle  um  das  Zweifache 
vergrOssert,  durch  Druck  von  allen  Seiten  etwas  missgestaltet,  am 
häufigsten  in  der  Länge.  Die  Höhlung  des  Balges  ist  meistentheils 
ganz  verwischt  und  die  Epithelauskleidung  derselben  durch  starke  Aus- 
wandemng  von  Leukocyten  kaum  noch  zu  erkennen,  aber,  wie  die 
Abbildung  (Figur  7,  b)  zeigt,  immer  noch  angedeutet.  Die  Follikel 
sind  auch  ganz  eminent  vergrössert,  mit  dicker  Wand,  blass  und  sehr 
arm  an  Blutgefässen.  Vergleicht  man  die  Grösse  der  Follikel  in  der 
Norm  mit  den  Grössenverhältnissen  der  hypertrophischen  Follikel  in 
dem  vorliegenden  Falle,  so  ergibt  sich  Folgendes:  Normal:  Durch- 
schnittlicher Durchmesser  0,4  Mm.  (Schwankung  0,2—0,6  Mm.);  ver- 
grössert:  Durchschnittlich  0,7  Mm.  (Schwankung  0,4— 1,0  Mm.).  Diese 
Angaben  sind  immerhm  nicht  ganz  exact,  da  die  genaue  Grösse  eines 
Follikels  schwer  zu  bestimmen  ist,  aber  sie  genttgen  immerhin  zu 
einer  annähernden  Vergleichung.  Zur  Abmessung  sind  von  uns  mög- 
lichst charakteristische  Fälle  ausgesucht  worden.  Die  Wand  der  ver- 
grösserten  Follikel  in  dem  von  uns  betrachteten  Falle  ist  unseren 
Messungen  nach  manchmal  um  das  Zweifache  verdickt,  die  Fasern 
derselben  smd  dicht  aneinander  gedrängt  (Figur  4,  a)  und  das  Ganze 
scheint  manchmal  aus  concentrischen  Lagen  zu  bestehen.  Oefter  waren 
die  aussen  auf  der  Kapsel  verlaufenden  Gefässe  in  dem  betreffenden 
Schnitt  so  in  der  Länge  getroffen,  dass  sie,  namentlich  wenn  diesel- 
ben nebeneinander  lagen,  den  Eindruck  einer  geschichteten  Membran 
machten.  Bei  stärkerer  Vergrösserung  kann  man  leicht  bestimmen, 
ob  dieses  zuletzt  genannte  Verhältniss  vorliegt.  Die  Blutgefässe  inner- 
halb der  Drttse,  namentlich  die  intrafoUiculären,  sind  eher  verkleinert 
als  vergrössert,  während  die  ausserhalb  der  Drttsenkapsel,  selbst  in 
der  letzteren  und  in  deren  unmittelbaren  Nähe,  wenn  auch  nicht  ver- 
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grOssert,  doch  nnbedingt  zahlreicher  erscheineiL  Daas  die  DrltWD- 
gefässe  an  Grösse  etwas  yerloren  haben,  ist  wahrschemlieh  dordi 
den  vermehrten  Dnick  bedingt,  denn  die  Follikel,  in  welchen,  wie 
wir  wohl  annehmen  dürfen,  der  Dnick  am  stärksten  ist,  sind  immer 
arm  an  Blutgefässen.  Von  den  Blntbahnen  ausserhalb  der  DrOBen 
darf  man  annehmen,  dass  sie  sich  in  diesem  Falle  genau  ebenso  ver- 
halten  wie  bei  jeder  anderen  chronischen  Entzündung  mit  Infiltntioii, 
wo  an  der  Peripherie  des  Infiltrats  die  Gefässe  ebenfalls  sich  zahl- 
reicher  und  erweitert  yorfinden.  Die  Kapsel  der  Balgdrflse  ist  eben- 
falls  sehr  verdickt  und  fest,  und  zwischen  ihr  und  den  Folliketa  ist 
immer  eine  stärkere,  dichtere  Infiltration  mit  Lymphkörperchen  vor- 
banden  und  die  Maschen  der  Fasemetze  daselbst  sind  sehr  nisam- 
mengedrflckt  und  häufig  reichlich  mit  Blutgefässen  versehen.  Wie 
äusserst  dünn  das  Epithel  durch  die  bedeutende  Auswanderung  von 
Leukocyten  werden  kann,  wird  aus  den  Abbildungen  (Figur  7,  b  und 
5,  a  und  b)  ersichtlich.  In  der  Zunge  ist  das  Epithel  der  Oberfläche 
selten  stark  mit  Leukocyten  infiltrirt,  aber  das  der  Höhlung  der  Balg- 
drflse  ist,  wie  schon  erwähnt,  nur  an  den  äussersten  Schichten  vor- 
handen. Die  Lymphgef ässe  in  den  Balgdrttsen  sind  bisher  noch  sehr 
wenig  untersucht  worden.  Ueber  etwa  in  denselben  vorkommende 
Veränderungen  lässt  sich  zur  Zeit  schwer  etwas  sagen. 

Wir  dttrfen  mithin  nach  den  obigen  Beobachtungen  und  Bemer- 
kungen die  Hypertrophie  der  folliculären  Drüsen  des  Zungeogrondea 
als  eine  reine  chronische,  mit  Hyperplasie  verbundene  Entzündung 
ansehen,  eine  Affection,  zu  welcher  diese  Art  Gewebe  sehr  geneigt 
ist  und  wovon  es  sehr  oft  befallen  wird.  Immerhin  dürfen  wir  abw 
dieses  nicht  als  ausnahmslos  annehmen  und  müssen  immer  daraa 
denken,  dass  auch  andere  Ursachen  eine  Vergrössemng  der  Balg- 
drttsen am  Zungengrund  veranlassen  können.  Unter  den  verschie- 
denen mikroskopisch  untersuchten  Zungen  fanden  wir  eine,  in  wel- 
cher wir  das  charakteristische  Bild  der  Tubercnlose  vor  uns  hatten. 
In  diesem  Falle  waren  die  Balgdrüsen  bedeutend  geschwollen  und 
bildeten  eine  grosse,  von  wenigen  Spalten  durchsetzte,  rundliohe 
Masse,  welche  nach  den  Gaumentonsillen  zu  am  umfangreichsten  war. 
Phthisis  pulmonum  war  wirklich,  wie  die  Section  ergab,  die  TodeB- 
ursache:  die  Lungen  boten  grosse  Gavernen  dar,  während  verKhie- 
dene  Ulcera  im  Kehlkopf  sich  vorfanden.  Mikroskopisch  konnte  man 
in  dem  geschwollenen  Gewebe  fast  nichts  von  den  einzehien  Balg- 
drüsen und  Follikeln  mehr  unterscheiden.  Das  Ganze  war  eine  dif^ 
fuse  Masse  kleiner  runder  Zellen,  in  welcher  sich  hier  und  da  ipir- 
liche  Riesenzellen  zeigten.    Klinisch  haben  wir  auch  einen  ähnlichen 
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Fall  beobachtet.  Der  betreffende  Kranke  war  Bchon  wegen  seiner 
LüDgen  in  anderweitiger  Behandlung  gewesen,  kam  dann  zu  uns  mit 
einer  ganz  bedeutenden  Heiserkeit  und  klagte  ausserdem  über  Drucken 
nnd  Schmerzen  im  Halse.  Die  Untersuchung  ergab  eine  bedeutende 
Chorditis  hypertrophica  inferior  mit  Ulceration  längs  und  unterhalb 
beider  Stimmbänder  und  die  Drüsen  am  Zungengrund  waren  enorm 
yergrössert,  namentlich  nach  den  Gaumentonsillen  hin,  wie  in  dem 
obigen  Falle,  den  Epiglottisrand  ganz  bedeckend.  An  den  Lungen- 
spitzen war  beiderseits  Dämpfung  vorhanden  und  man  hörte  daselbst 
nur  bronchiales  Athmen.  Ausserdem,  waren  alle  die  ganz  bekannten 
charakteristischen  Symptome  und  Beschwerden  einer  an  Tuberculosis 
pulmonum  leidenden  Person  vorhanden.  Patient  wurde  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  behandelt,  die  Krankheit  der  Lungen  aber  schritt 
zasehends  mehr  vorwärts,  bis  er  endlich  aus  der  Behandlung  weg- 
blieb. Wir  erfuhren  jedoch  bald  darauf,  dass  er  gestorben  war.  Hier 
hatten  wir  es  unzweifelhaft  mit  emer  tuberculösen  Affection  der  Balg- 
drflsen  am  Znngengrunde  zu  thun.  Diese  zwei  Fälle  sind  aber  die 
einzigen,  bei  welchen  wir  diese  Art  der  Hypertrophie  oder  VergrOs- 
serung  der  betreffenden  Balgdrttsen  constatirt  haben. 

Wenden  wir  nunmehr  unsere  Aufmerksamkeit  den  subjectiven 
Empfindungen  und  Beschwerden  der  mit  Hypertrophie  der  Balgdrttsen 
am  Zungengrunde  behafteten  Kranken  zu  und  unterziehen  dieselben 
einer  genauen  Betrachtung. 

Die  Hauptbeschwerden  werden  durch  das  Vorhandensein  von 
Materie,  welche  in  der  Norm  nicht  vorhanden  ist,  bedingt,  d.  h.  in- 
folge der  Hypertrophie  der  Balgdrttsen  an  der  Zungenbasis  entsteht 
ein  Geftthl  im  Halse,  als  wenn  etwas  da  wäre,  was  nicht  an  diese 
Stelle  gehört,  i.  e.  das  Geftihl  eines  Fremdkörpers.  Dieser  letztere 
and  das  Geftthl  seiner  Gegenwart  sind  die  hauptsächlichsten  Sym- 
ptome. Die  Functionen  des  Pharynx  und  Larynx  werden  durch  die 
Schwellung  der  betreffenden  Balgdrttsen  gestört,  und  es  werden  die 
erwähnten  Beschwerden  zumeist  beim  Schlingen  und  Sprechen  em- 
pfunden. Die  Kranken  beschreiben  ihre  Beschwerden  auf  folgende 
Weise:  „Ich  habe  das  Gefühl,  als  wenn  etwas  im  Halse  wäre,  was 
mich  zum  Schlingen  veranlasst,  oder  was  ich  durch  Schlucken  gern 
wegbringen  möchte.  Beim  Essen  spttre  ich  es  weniger,  aber  beim 
Leerschlingen  tritt  es  namentlich  hervor,  und  ich  schlucke  wieder- 
holt, ohne  dadurch  das  Geftthl  beseitigen  zu  können.''  Andere  Kranke 
geben  an,  dass  sie  ein  Druckgeftthl  im  Halse,  namentlich  nach  an- 
haltendem Sprechen  oder  Singen  haben,  wobei  die  Stimme  sehr  leicht 
ermttdet,  was  sie  ebenfalls  zum  Schlingen  veranlasst.    Wie  vorhin 
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schon  erwähnt,  ergibt  dann  die  Untersachang  solcher  Erankeni  dan 
die  Balgdrttsen  am  Zongengmnde  mehr  oder  minder  stark  angeschwol- 
len sind,  die  Epiglottis  berühren,  resp.  den  freien  Rand  derselben 
überdecken ;  die  Sinns  glosso-epiglottid  sind  nicht  zn  übersehen.  Die 
oben  genannten  Beschwerden  wurden,  namentlich  wenn  sie  yod  wdb- 
liehen  Kranken  geklagt  warden,  früher  gemeinhin  als  sogenannter 
Globnlns  hystericns  bezeichnet  und  als  von  den  Sexaalorganen  ver- 
anlasst angesehen.  Als  Prof.  Hagen  zum  ersten  Male  bei  Kranken 
mit  obigen  Klagen  jene  Veiilnderungen  am  Zungengrunde  yorfuid, 
legte  er  sich  die  Frage  vor,  ob  dieselben  ausreichend  wären,  alle 
jene  hervorzurufen,  mithin  die  materielle  Grundlage  für  jene  abgäben. 
Da  er  sich  diese  Frage  bejahend  beantworten  musste,  leitete  er  eine 
in  der  später  anzugebenden  Weise  ausgeführte  Behandlung  ein  nod 
hatte  die  Genugthuung,  bei  der  Rückbildung  der  Hypertrophie  der 
Balgdrüsen  an  der  Zungenwurzel  alle  jene  angegebenen  Symptome 
gänzlich  und  auf  die  Dauer  verschwinden  zu  sehen.  Prof.  Hagen 
hat  also  eine  materielle  Grundlage  für  einen  Symptomencomplez  auf- 
gefunden, d.  h.  in  loco  der  geklagten  Beschwerden,  welcher  Mber, 
wie  bereits  erwähnt,  als  Globulus  hystericns  bezeichnet  und  dessen 
Entstehung  einer  Erkrankung  der  femliegenden  Geschlechtstbeile 
Schuld  gegeben  wurde,  welche  letzteren  indessen  sicher  nur  in  ein- 
zelnen Fällen  die  wirkliche  Ursache  für  jene  Beschwerden  abgeben.*) 

Sind  nun  die  bezeichneten  Schlingbeschwerden  ans  dem  oben 
genannten  Befund  zu  erklären?  Wir  wollen  zunächst  die  bei  der 
Deglutition  auftretenden  Vorgänge  betrachten  und  daraus  eine  Er- 
klärung abzuleiten  suchen. 

Beim  Schlingacte  wird  das  zum  Schlingen  vorbereitete  Materiali 
i.  e.  der  Bissen,  durch  Bewegungen  der  Zunge  auf  deren  hintersten 
Theil  und  sodann  zwischen  den  weichen  Gaumenbögen  hindurch,  l  e. 
in  den  Isthmus  faucii  gebracht.  Durch  Reflex  wird  der  Weg  nach 
der  Nase  hin  durch  die  Erhebung  des  weichen  Gaumens  gegen  die 
hintere  Rachenwand  abgesperrt  und  durch  einen  plötzlichen  Impuls 
wird  der  Pharynx  in  die  Höhe  gezogen  und  dilatirt.  Die  Epiglottis 
steigt  beim  Schlingen  gleichzeitig  mit  dem  Kehlkopf  in  die  Höhe, 
die  Glottis  schliesst  sich,  die  Sinus  pyriformes  sind  erweitert,  das 
Dorsum  linguae  bebt  sich  bis  gegen  die  vorderen  Gaumenbögen,  den 

*)  Dr.  Schech  beschreibt  in  seiner  Abhandlung  über  die  Krankheiten  de 
Mundhöhle,  des  Kachens  und  der  Nase  unter  dem  Namen  Par&stheaie  des  Rachens 
den  Zustand  der  von  den  obengenannten  Beschwerden  geplagten  Kranken  (Globus 
hystericns)  sehr  genau  und  ausfahrlich  und  unterzieht  solche  Kranke  einer  all- 
gemeinen Behandlung  (Nerrina,  Elektricit&t  u. s.w.). 
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Weg  nach  dem  Mund  unzngänglioh  machend,  mid  der  Bissen  gelangt 
in  und  entlang  der  Sinns  pyriformes  in  den  Oesophagus  und  dann 
weiter  in  den  Magen.  Ist  diese  complicirte  Bewegung  beendet,  dann 
kehren  die  betreffenden  Theile  in  den  Ruhestand  wieder  znrttck,  der 
Larynx,  sowie  die  Epiglottis  sinken  herab  und  die  Zunge  plattet  sich 
wieder  ab.  Sind  keine  Speisereste  auf  der  Zunge  zurückgeblieben, 
sind  die  betreffenden  Theile  des  Zungengrundes  normal  und  findet 
mithin  keine  Berührung  des.  letzteren  mit  dem  freien  Rand  der  Epi- 
glottis statt,  dann  liegt  kein  Grund  vor,  eine  Schlingbewegung  aus- 
zuführen. Sind  aber  Speisereste  noch  znrttckgeblieben,  oder  sind  die 
Balgdrüsen  am  Znngengrunde  so  vergrössert,  dass  sie  den  freien  Rand 
der  Epiglottis  berühren  oder  überdecken,  so  entsteht  eine  Schling- 
bewegung. Wenn  nach  dem  Schlingen  der  Kehldeckel  in  seine  Ruhe- 
lage zurückgekehrt  ist,  wird  durch  die  Berührung  der  vergrösserten 
Balgdrüsen  ein  Reflex  zu  erneuter  Schlingbewegung  (Leerschlingen) 
ausgelöst  und  der  Kranke  hat  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers  im 
Halse.  Beim  Genuss  von  Speisen  haben  die  betreffenden  Kranken 
jedoch  nicht  das  Geflihl  eines  Fremdkörpers,  da  hierbei  jedenfalls 
wesentlich  mehr  Nerven  gereizt  werden  als  beim  Leerschlingen  und 
dadurch  das  Druckgefbhl  übertäubt  wird.  Um  das  Geflihl  im  Halse 
zu  beseitigen,  schluckt  Patient  wiederholt  und  wiederholt,  wodurch 
es  jedoch  statt  besser  eher  schlimmer  wird.  Wird  nun  das  Schlingen 
Yon  dem  Patienten  hintangehalten,  so  dauert  trotzdem  das  Gefühl  des 
Druckes  fort.  Die  schon  nervöse  Person  wird  durch  die  fortwährende 
Druckempfindung  und  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers  immer  reiz- 
barer und  fühlt  manchmal  ihre  Qual  ausserordentlich. 

Dass  dies  die  einzige  Erklärung  der  betreffenden  Beschwerden 
ist,  ist  wohl  kaum  zu  bezweifeln.  Auffallen  wird  es  Niemandem,  dass 
unter  den  obwaltenden  Verbältnissen  von  einem  Patienten  über  das 
Gefühl  eines  Fremdkörpers,  von  einem  zweiten  dagegen  nur  über 
eine  Druckempfindung  im  Halse  geklagt  wird.  Auch  im  letzteren 
Falle  wird  der  Kranke  zu  fortgesetztem  Leerschlingen  veranlasst. 
Möglicherweise  bewirkt  das  angeschwollene  Gewebe  am  Zuogengrunde 
an  sich  schon,  ohne  dass  es  die  Epiglottis  berührt,  das  Geftihl  des 
Fremdkörpers  im  Halse.  Trotzdem  glauben  wir,  dass  der  durch  die 
geschwellten  Balgdrüsen  an  der  Znngenwurzel  auf  die  Epiglottis  aus- 
geübte Druck  die  Hauptrolle  bei  der  Entstehung  der  subjectiven  Be- 
schwerden spielt. 

Ausser  den  bisher  erwähnten  Beschwerden  klagen  viele  Patienten 
manchmal  ausserdem  noch  darüber,  dass  ihnen  entweder  das  Spre- 
chen schwer  fällt,  resp.  dass  es  mit  Schmerzen  verknüpft  ist,  oder 
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darfiber,  dass  nach  anhaltender  Benutzung  der  Stimme,  namenäidi 
beim  Singen,  dieselbe  sehr  leicht  ermttdet.  Sänger  geben  häafig  as, 
dass  sie  nicht  mehr  im  Stande  sind,  einen  richtigen  Ton  beraiUKQ- 
bringen,  oder  dass  sie  nach  dem  Singen  von  ein  paar  Tönen  gtni 
ermüdet  sind,  oder  dass  die  Stimme  sehr  an  Klarheit  nnd  Feinheit 
verloren  hat.  Noch  andere  Kranke  bemerken,  dass  nach  anhaltendem 
Sprechen  oder  Singen,  mit  oder  ohne  Schmerzen,  ein  Drnckgefilhl  im 
Halse  entsteht,  welches  sie  znm  Schlingen  veranlasst.  Die  einzige 
Klage  mancher  Kranken  ist,  dass  sie  Schmerzen  beim  Sprechen  habe^ 
ohne  dass  sie  heiser  sind.  Die  krankhaften  Veränderangen,  welche 
sich  bei  den  Fällen  von  Sprachstörungen  vorfinden,  sind  manchmal 
sehr  ausgesprochen,  d.  h.  die  Balgdrttsen  am  Zungengrande  sind  enorm 
geschwollen,  manchmal  aber  ist  die  Anschwellung  derselben  noch  so 
gering,  dass  sie  kaum  genügt,  um  die  Epiglottis  zu  berühren.  Die 
Erklärung  dieser  Störungen  seitens  der  Stimme  ist  nicht  so  ein&ch. 
Sicher  ist  es,  dass  die  betreffenden  Theile  des  Halses  beim  Sprechen 
immer  in  Bewegung  sind.  Die  Zunge  muss  sich  bei  jeder  Articala- 
tion  anders  stellen,  muss  sich  in  den  verschiedensten  Richtungen  hin- 
und  herbewegen,  während  gleichzeitig  die  Stellung  des  Larynx,  resp. 
der  Schildknorpel  bei  jedem  verschiedenen  Ton  ebenfalls  wechselt 
und  an  den  letzteren  Bewegungen  die  Epiglottis  immer  theilnehmen 
muss.  Sind  nun  die  Balgdrüsen  an  der  Zungenbasis  geschwollen  and 
steht  die  Epiglottis  in  Berührung  mit  denselben,  so  entsteht  beim 
Sprechen  eine  fortwährende  Reibung  des  Randes  des  Kehldeckels 
gegen  die  unebene  Zungenoberfläche,  die  Nerven  der  Epiglottis  wer- 
den gereizt  und  diese  Reizung  bewirkt  reflectorisch  die  Beschwerden 
seitens  des  Sprechenden  oder  Singenden.  Die  Ermüdung  beim  Singen 
und  Sprechen  kann  jedoch  auch  durch  mangelhafte  Innervation  be- 
dingt werden.  Die  eben  gegebene  Erklärung  wird  gewiss  auch  die 
Entstehung  des  Druckgefühls  und  des  Reizes  znm  Schlingen  nach 
vielem  Sprechen  gendgend  verständlich  machen. 

Gurtis  0  schreibt  in  seiner  Arbeit,  dass  in  einem  Falle  die 
Schwellung  so  enorm  und  die  Epiglottis  so  überlagert  war,  dass  die 
letztere  sich  nicht  mehr  heben  konnte  (!).  Ferner  schreibt  er,  da^ 
die  Hypertrophie  der  Drtlsen  an  der  Zungenbasis  zuweilen  auch  dann, 
selbst  wenn  sie  so  massigen  Orades  ist,  dass  sie  bei  der  laryngo- 
skopischen Untersuchung  leicht  übersehen  wird,  Verlust  der  Stimme 
bedingen  kann,  indem  sie  entweder  direct  die  freie  Beweglichkeit 
der  Epiglottis  mechanisch  beeinträchtigt  oder  reflectorisch  auf  die 
motorischen  Larynxnerven  einwirkt. 

So  viel  steht  aber  fest,  dass  bei  der  durch  die  Behandlung  be- 
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dingten  Abscbwellnng  der  Balgdrttsen  am  Zongengrande  das  er- 
schwerte Sprechen  leichter  wird  and  nach  der  gänzlichen  Rtickbil- 
dnng  der  Hypertrophie  das  Sprechen  ohne  alle  Beschwerden  mög- 
lich ist 

Die  aasserdem  von  manchen  Kranken  geklagten  Schmerzen,  wie 
Brennen  nnd  Stechen,  sind  als  darch  die  chronische  Entzündung  her- 
vorgerofen  anzusehen.  Es  ist  aber  selten,  dass  Jemand  über  bren- 
nende oder  stechende  Schmerzen  im  Halse  beim  Schlingen  von  Speisen 
oder  Oetränken  klagt.  Wie  bei  jeder  anderen  chronischen  Entzün- 
dung tritt  auch  bei  der  der  Balgdrttsen  dann  und  wann  ein  subacuter 
Nachschub  ein.  Ist  Letzteres  der  Fall  oder  findet  ein  Blutandrang 
nach  dem  Kopfe  statt,  dann  werden  die  Beschwerden  heftiger  auf- 
treten. Bei  jeder  ErkUtung,  schwerer  Arbeit,  wie  Heben  und  der- 
gleichen, Stuhlverstopfung  finden  sich  die  Patienten  mehr  von  ihrem 
Leiden  gequUt.  Obwohl  der  ganze  Verlauf  der  Krankheit  von  An« 
fang  an  ein  sehr  langsamer  ist,  geben  doch  viele  Patienten  an,  dass 
sie  nach  einer  Erkältung  zuerst  die  Beschwerden  empfanden.  Mehr- 
mals traten  die  Beschwerden  erst  auf,  nachdem  die  betreffende  Per- 
son zuf  Sliigerweise  falsch  geschluckt  hatte,  wonach  sich  die  Empfin- 
dung einstellte,  als  w&re  von  dem  Verschluckten  etwas  im  Halse 
stecken  geblieben.  Die  Untersuchung  des  Halses  ergibt  dann  Schwel- 
lung der  Balgdrüsen  am  Zungengrunde.  Beseitigen  wir  diese  Schwel- 
lung, dann  verschwindet  auch  das  Oeflihl  des  Fremdkörpers,  ein  Be- 
weis dafür,  dass  wir  uns  nicht  getäuscht  haben.  Wahrscheinlich  war 
die  Schwellung  der  Balgdrüsen  schon  lange  in  massigem  Grade  vor- 
handen und  es  bedurfte  nur  einer  geringen  Congestion,  diese  Drüsen- 
anschwellung so  zu  vergrOssem,  dass  jene  Empfindungen  hervorge- 
rufen wurden. 

In  einzelnen  Fällen  sind  die  Beschwerden  nicht,  wie  angegeben, 
auf  den  Hals  beschränkt,  sondern  breiten  sich  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  aus«  Am  häufigsten  klagen  Patienten  über  Schmer- 
zen beun  Schlingen,  welche  nach  den  Ohren  hin  ausstrahlen.  Andere 
dagegen  klagen  über  Drücken  entlang  der  Speiseröhre  oder  Schmer- 
zen zwischen  den  Schultern  oder  »am  Eingang  zum  Magen"  oder  im 
Kehlkopf  und  in  der  Trachea.  Eine  Frau  gab  ausser  den  gewöhn- 
lichen Klagen  an,  dass  sie  sich  beim  Essen  öfters  verschluckte,  worauf 
ein  öfters  bis  15  Minuten  lang  andauerndes  Würgen  sich  einstellte. 
Diese  Patientin  war  schon  wegen  der  betreffenden  Balgdrüsenanschwel- 
lung bei  Prof.  Hagen  in  Behandlung,  blieb  aber  ohne  vollkommene 
Beseitigung  dieser  Schwellung,  sowie  auch  der  Symptome  weg,  um 
mit  diesem  eigenthümlichen  Zustand  nach  kurzer  Zeit  zurückzukom- 
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men.    Unter  einer  fortgesetzten  Bebandlnng  yerschwanden  fast  alle 
Beschwerden. 

Natürlicherweise  beschreiben  die  Patienten  ihre  Beschwerden  in 
sehr  verschiedener  Weise;  fast  Jeder  hat  einen  neuen  Namen  forden 
Fremdkörper,  welchen  er  in  seinem  Halse  zn  lijaben  glaubt,  nnd  es 
wird  vielleicht  nicht  ohne  Interesse  sein,  wenn  wir  kurz  einige  der 
verschiedenen  Klagen  der  Patienten  anführen,  bei  welchen  diese  Er- 
krankung der  Balgdrttsen  an  der  Zungenwurzel  vorlag  und  bei  wel- 
chen unter  unserer  Behandlung  die  beschriebenen  Empfindungen  ganz 
oder  zum  grössten  Theile  verschwanden.  Für  den  Fremdkörper  wor- 
den die  folgenden  Bezeichnungen  angegeben:  ,ein  Pfropf",  «eine 
Bleikugel ^  „eine  schwere  Kette",  .ein  Knäuel',  »eine  Glitte',  »^e 
Erbse",  „eine  umschriebene,  rauhe  Fläche,  welche  hinten  im  Halse 
sitzt",  „das  Gefühl  von  Bläschen  auf  der  Zunge".  Nicht  anf  den 
Fremdkörper  bezügliche  Klagen  sind:  „Trockenheit  im  Munde  nnd 
im  Halse",  wodurch  das  Sprechen  erschwert  wird.  Das  Gefühl  eines 
Haares  im  Halse  und  infolge  dessen  „ Räuspern  und  Husten"  (Kehl- 
kopf gesund),  „Beschwerden  beim  Sprechen",  welche  der  Patient  auf 
eine  vermuthete  Lähmung  zurückführte.  Nach  wiederholter  Erkältung 
„  Druckgefühl,  Schlingzwang  und  Schluckschmerz  im  Halse",  „Drfleken 
im  Kehlkopf,  welches  nach  vielem  Sprechen  schlimmer  wird  und 
manchmal  bis  zum  Magen  hinreicht.  Beiz  zum  Schlingen." 

Wir  halten  es  nunmehr  für  vortheilhait,  einige  unserer  beobach- 
teten Fälle  etwas  ausführlicher  mitzutheilen. 

Frau  B.,  38  Jahre  alt.  Seit  6  Monaten  Rachenkatarrh.  Patientio 
hat  Reiz  zum  Schlingen  nnd  ein  Gefühl  des  Drucks,  als  wenn  etwas  io 
Halse  Bässe.  Nachdem  sie  eine  Schlingbewegung  gemacht  hat,  ist  das 
Drücken  immer  wieder  da.  Ist  bereits  von  einem  Arzt  im  Rachen  gepinselt 
worden,  wodurch  der  Rachenkatarrh  etwas  gebessert  wurde,  das  Geffihl 
des  Fremdkörpers  im  Halse  aber  noch  fortbestand. 

Status  praesens.  Pharyngitis  follicularis  levis.  Follicnlare  Drflseo 
des  Znngengrundes  geschwollen,  den  freien  Rand  der  Epiglottis  überdeckend. 
Kehlkopf  gesund. 

Nach  sechsmaliger  Bepinselung  der  kranken  Theile  mit  sogenannter 
Lngorscher  Lösung  (Jodi  puri  0,1—0,25,  Kalii  jodat.  2,5,  Glycerini  25,0) 
war  das  Fremdkörpergeftthl  im  Halse  vollständig  beseitigt  und  ?od  der 
Schwellung  der  Balgdrflsen  fast  nichts  mehr  zu  sehen;  die  Epiglottis  war 
frei  und  wurde  von  den  Drüsen  nicht  mehr  berührt;  die  Sinus  glosso-epi- 
glottici  lagen  frei  zur  Besichtigung  da. 

Frau  W.,  56  Jahre  alt.  Seit  etwa  einem  halben  Jahre  halsleidend.  Seit 
4  Monaten  ein  beständiges  Drücken  im  Halse,  welches  beim  Liegen  scbUm- 
mer  wird.  Beim  Leerschlingen  das  Gefühl  eines  Schwammes  im  Halse. 
Wenn  der  Hals  trocken  wird,  ist  das  Drücken  noch  stärker  yorbasdeD. 
Ist  ohne  Besserung  von  mehreren  Aerzten  behandelt  worden. 
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Status  praesens.  Pharyngitis  difltasa  chronica.  Die  Balgdrflsen 
am  Zongengrande  stark  angeschwollen.  Der  freie  Band  der  Epiglottis  nicht 
sichtbar,  ebensowenig  die  Sinns  glosso-epiglottici.  Nach  zehnmaliger  Be- 
pinselnng  mit  obengenannter  Lösang  waren  alle  subjectiven  Beschwerden 
verschwunden  nnd  die  Epiglottis  stand  nicht  mehr  in  Berflhrang  mit  der 
Znngenbasis. 

Fraa  L.,  30  Jahre  alt  Seit  8  Wochen  ein  beständiges  DrackgefÜhl 
im  Halse,  welches  sich  schon  früher  periodisch  geltend  gemacht  hatte. 
Ohrensausen,  Kopfschmerz  und  Schwindel  bestehen  ebenso  lang,  vorwiegend 
links.     Als  junges  Mädchen  nervös  und  hysterisch. 

Status  praesens.  Foilicularer  Rachenkatarrh.  Balgdrflsen  am  Zun- 
gengrnnde  angeschwollen,  ähnlich  wie  in  dem  letzten  Falle.  Kehlkopf  und 
Ohren  gesund.  Patientin  blieb  4  Wochen  in  der  Behandlung ,  kam  nur 
8  mal  in  die  Sprechstunde,  wurde  aber  von  ihren  Beschwerden  gänzlich  be- 
freit; nur  etwas  Verschleimung  blieb  zurück.  Der  objective  Befund  war 
derselbe  bei  der  Entlassung  wie  in  den  anderen  Fällen. 

Es  bleibt  uns  jetzt  noch  übrig,  die  Prognose  nnd  die  Behandlnng 
kurz  zn  besprechen. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist,  wie  aus  den  obigen  Fällen  er- 
sichtlich,  ein  sehr  gttnstiger;  selten  sind  die  Kranken  länger  behandelt 
worden  als  die  oben  erwähnten  Patientinnen.  Diejenigen  derartig 
leidenden  Patienten,  welche  sich  uns  zur  Behandlnng  anvertrauten, 
wurden  fast  sämmtlich  geheilt  und  von  ihren  meisten  nnd  lästigsten 
Beschwerden  befreit.  Andere  derartige  Kranken  wurden  nach  der 
ersten  Untersuchung  ihren  Hansärzten  zur  Behandlnng  überlassen  und 
können  wir  über  den  Erfolg  bei  denselben  etwas  Positives  nicht  an- 
geben. Zu  den  Ausnahmen  zählen  natürlich  die  Fälle,  bei  welchen 
die  vorhandene  Tuberculose  uns  von  radicalen  Schritten  zurückhielt 

Von  den  Kranken,  bei  welchen  durch  fortgesetzte  Behandlung 
eme  vollständige  Beseitigung  aller  Symptome  erzielt  worden  war, 
sind  nnr  zwei  nach  Jahren  wegen  derselben  Belästigungen  wieder 
zurückgekommen,  d.  h.  eine  Wiederkehr  der  Krankheit  ist  mithin 
selten.  Andererseits  haben  öfters  Personen,  welche  an  dieser  Affec- 
tion  gelitten  hatten  nnd  von  uns  deshalb  behandelt  worden  waren, 
nach  Jahren  uns  wieder  consultirt,  bei  welchen  die  Balgdrüsen  am 
Zungengrunde  noch  ebenso  klein  wie  bei  der  Entlassung  aus  der 
Behandlung  waren. 

Die  von  Anfang  an  von  Prof.  Hagen  eingeleitete  Behandlnng 
besteht  wesentlich  darin,  dass  die  oben  genannte  Lösung  unter  Lei- 
tung des  Spiegels  mittelst  eines  Haarpinsels,  welcher  auf  einen  ge- 
krümmten Stiel  aufgeschraubt  ist,  auf  die  kranken  Theile  des  Zun- 
gengrundes gebracht  wird.  Die  Krümmung  des  Pinselstiels  ist  ähn- 
lich wie  bei  den  Kehlkopfpinseln,  aber  nicht  so  bedeutend  wie  bei 
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jeDen ,  also  etwas  flacher.  Bei  jeder  Bepinselang  ist  versucht  wor- 
den, den  mit  der  Flüssigkeit  durchtränkten  Pinsel  zwischen  den  Rand 
der  Epiglottis  und  die  geschwollenen  Drttsen  am  Znngengrande  za 
drängen.  Eine  wesentlich  andere  locale  Behandlung  der  betreffenden 
Kranken  hat  Prof.  Hagen  nicht  eintreten  lassen.  GurtisO  hatio 
seinen  yeröffentlichten  Fällen  eine  viel  energischere  Behandlung  zur 
Beseitigung  der  Hypertrophie  der  betreffenden  Balgdrüsen  angewandt, 
wie  Ghromsäure,  Wiener  Paste,  Jarri'sche  Schlinge,  gebogene  Zange. 
Nach  auf  solche  Weise  erzielter  Zerstörung  des  betreffenden  Gewebes 
hat  er  den  Kranken  immer  mit  Ferrum-  und  JodlOsungen  pinseln 
lassen. 

Wir  haben  es  bis  jetzt  nicht  nothwendig  gefunden,  solche  starke 
Aetzmittel  oder  die  kalte  oder  heisse  Schlinge  in  Anwendung  za 
ziehen,  und  haben  doch  eigentlich  den  vollen  Zweck  unserer  Behand- 
lung erreicht.  Ausser  einer  stärkeren  Jodlösung  hat  Prof.  Hagen 
nur  in  einem  Falle,  in  welchem  nach  einer  längere  Zeit  fortgesetzten^ 
angegebenen  Behandlung  zwar  eine  ganz  wesentliche  Besserung  aller 
Beschwerden  eingetreten  war,  aber  doch  noch  eine  Schwellung  der 
Balgdrttsen  am  Zungengrunde  und  geringe  Berührung  der  Epiglottis 
durch  dieselben  bestand,  vor  Kurzem  wiederholt  eine  galvanokaosti- 
sehe  Verbrennung  der  betreffenden  Drttsen  vorgenommen.  Ueber  iea 
Erfolg  dieses  Verfahrens  lässt  sich  zur  Zeit  so  viel  sagen,  dass  die 
Beschwerden  der  Kranken  verschwunden  sind,  sich  aber  bei  Con- 
gestionen  und  Erregungen  in  massigem  Orade  wieder  einstellen.  Prot 
Hagen  hofft  durch  auf  diese  Weise  fortgesetzte  Behandlung  noch 
die  vollständige  Heilung  der  Patientin  herbeizuführen.  Jedenfialls  ist 
dieses  letztere  Verfahren  ein  viel  sichereres  und  rationelleres  als  die 
Anwendung  der  Wiener  Aetzpaste. 

Es  sei  mir  zum  Schlüsse  gestattet,  memem  hochverehrten  Lehrer, 
Herrn  Prof.  Hagen,  fttr  die  Anregung  und  Förderung,  welche  er 
mir  bei  dieser  Arbeit  zu  Theil  werden  liess,  meinen  tiefgefühlten 
Dank  auszusprechen. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

(Tafel  V,  VI.) 

Figur  1.  Das  laryngoskopische  Bild  der  Epiglottis  und  ihr  Yerh&ltniss  zum 
Zangengrunde  in  der  Norm. 

Figur  2.  Das  laryngoskopische  Bild  der  Epiglottis  bei  Yergrösserung  der 
Balgdrüsen  am  Zungengrunde  und  üeberdeckung  des  freien  Randes  der  Epiglottis 
durch  dieselben. 

Figur  3.  £in  Stückchen  aus  der  Wand  eines  Follikels  von  einem  ausge- 
pinselten Schnitte  einer  normalen  Balgdrüse  des  Zungengrundes;  der  Follikel  selbst 
ist  ausgefallen.    Alauncarminpräparat.    Zeiss,  System  F,  Ocular  2. 

a  dünne  Membran,  welche  die  eigentliche  Wand  des  Follikels  bildet.   Die- 
selbe besteht  aus  nur  zwei  Lagen  von  dünnen,  längliche  Kerne  besitzenden 
Zellen. 
h   Lymphzellen,  welche  ausserhalb  der  Follikel  in  einem  zarten  Fasernetz 

liegen. 
c   und  c'  Capillaren. 

Figur  4.    £in  Stückchen  aus  der  Wand  eines  Follikels  von  einer  hyper- 
trophischen Balgdrüse.    Pikrocarminpr&parat.    Yergrösserung  wie  in  Figur  3. 
a  Terdickte  Kapsel  des  Follikels,  aus  mehreren  dicht  aneinander  liegenden 

Schichten  bestehend,  gleichfalls  mit  l&nglichen  Kernen  Tersehen. 
hj  c  und  r'  wie  in  Figur  3. 
d  einige  zurückgebliebene  Follikelzellen. 

Figur  5.  Das  Epithel  der  Höhlung  einer  vergrösserten  Balgdrüse  von  einem 
nicht  ausgepinselten,  in  Celloidin  eingelegten  und  montirten  Pikrocarminpr&parat 
Yergrösserung  wie  in  Figur  4. 

a  das  noch  erhaltene  Epithel,  welches  hier  und  da  einen  in  der  Auswande- 
rung begriffenen  Leukocyten  zeigt. 
h   eine  Stelle,  wo  das  Epithel  kaum  noch  zu  unterscheiden  ist 
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c  bereits  ausgewanderte  Lenkocyten. 

d  unterhalb  des  Epithels  liegende  Leukocyten. 

e   Tereinzelte  Epithelzellen. 

Figur  6.    Schnitt  durch  eine  normale  ZnngenbalgdrOse  dnes  ErwachseneiL 
Alauncarminpr&parat.    Zeiss,  System  a^  Ocular  2. 
a  Epithel  der  Schleimhaut  der  Zunge. 

b   Epithel  der  Höhlung  des  Balges,  an  drei  gegen&ber  Ton  Follikehi  gele- 
genen Stellen  eine  st&rkere  Auswanderung  von  Leukocyten  zdgeDd. 
c  DrQse  selbst,  mit  sechs  Follikeln  Tersehen. 
d  Kapsel  der  Drüse  und 

e  das  zwischen  den  BalgdrOsen  Uzende  Bindegewebe,  beide  reichlich  mit 
Blutgefässen  yersehen. 

Figur  7.   Schnitt  durch  eine  hypertrophische  BalgdrOse  des  Zungengrundes. 
Alauncarminpr&parat.    YergrOsserung  wie  in  Figur  6. 
a  Epithel  der  Zungenschleimhaut 

h  nur  angedeutetes  Epithel  der  fast  ganz  yerwischten  Hohle  des  Balges. 
c  auf  dem  Boden  der  Höhle  des  Balges  noch  erhaltenes  Stückchen  Epithel. 
d  der  Best  der  Höhle  des  Balges  mit  bereits  ausgewanderten  Leukocyten. 
e  die  Tergrösserten  blassen  Follikel. 
/  Kapsel  der  Drüse  mit  dem  umliegenden  Bindegewebe,  beide  rdchlicfae 

Gefässe  zeigend, 
g  Kapsel  der  nächstliegenden  Balgdrflse. 


XIX. 
Aus  der  Züricher  medicinischen  Klinik. 

Der  Familien-9  Hans-  nnd  Grappentyphos. 

Beitrag 
zur  fitiologischen  und  klinischen  Kenntniss  des  Typhos  abdominalis. 

▼ob 

Dr.  XSmil  Sehwars» 

s.  Z,  AasUtouant. 

Ehüeltimg. 

Kaam  eine  Krankheit  bietet  so  wechselnde,  so  mannigfaltige 
kluiische  Bilder,  wie  der  Typhns  abdominalis;  diesen  Ausspruch 
thaten  schon  die  ersten  genaueren  Beschreiber  desselben,  die  als 
Vorkämpfer  für  die  Auffassung  seiner  principiellen  Verschiedenheit 
gegenüber  dem  Typhus  exanthematicus  und  Typhus  recurrens  auf* 
traten,  in  England  ein  William  Jenner,  in  Deutschland  ein  Grie- 
singer  — ,  dieser  Ausspruch  wird  wohl  noch  heute  allgemein  als 
richtig  anerkannt,  wie  sehr  auch  seither  durch  Erweiterung  der  Patho- 
logie, durch  Vervollkommnung  der  inneren  Diagnostik  die  ursprüng- 
liche Definition  und  Abgrenzung  des  Typhus  abdom.  noch  an  Schärfe 
gewonnen  hat 

Wichtige  ätiologische  Aufschlüsse  smd  uns  durch  neuere  mikro- 
skopische und  experimenteUe  Forschung  wie  für  die  Infectionskrank- 
heiten  überhaupt,  so  besonders  ftar  den  Abdominaltyphus  geworden. 
Trotzdem  hat  man  bis  vor  Kurzem  versäumt,  diese  errungenen  Re- 
sultate im  Gebiete  der  Aetiologie  auf  ihre  Uebereinstimmung  mit  den 
schon  länger  gemachten  klinischen  Erfahrungen  zu  prüfen.  Es  gilt 
heute  fast  für  unbestrittene  Thatsache,  dass  der  Typhus  abdom.  zu  den 
miasmatisch-contagiösen  und  daher  nach  den  modernen  Anschauungen 
implicite  auch  zu  den  mikroparasitären  Krankheiten  gehört,  dass  in- 
folge davon  die  Infection  auf  verschiedenem  Wege,  mit  verschiedener 
Intensität  stattfinden  kann,  dabei  aber  auch,  ebensowohl  wie  bei  nicht 
infectiösen  Krankheiten,  eine  Reihe  äusserer  Bedingungen,  sodann 
individuelle  Disposition  u.  dgl.  eine  Rolle  spielen,  und  durch  wech- 
selnde Combination  dieser  Umstände  der  Charakter  und  Verlauf  des 
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TyphoB  wesentlich  yariiren  moss.  Allein  die  Uebereinstimmang  sol- 
cher a  priori  gewiss  gerechtfertigter  Annahmen  mit  den  klinischen 
Erfahrungen  wurde  bisher  nur  in  vereinzelten  Punkten  nachgemesen.^ 

Den  ersten  Versuch,  einen  Beweis  in  weiterem  Umfange  za 
leisten,  hat  Yor  einem  Jahre  Prof.  £.  Wagner  in  Leipzig  gemacht, 
in  einer  in  diesem  Archiv.  Bd.  XXXII.  Jahrgang  1883  niedeigdeg- 
ten  Arbeit,  betitelt  „Ueber  die  Abhängigkeit  des  Verlaufes  des  Äb- 
dominaltyphus  von  der  Individualität  des  Ejranken%  worin  er  an 
19  Beispielen  zeigt,  wie  frappante  Aehnlichkeit  im  Verlauf  oft  der 
Typhus  bei  Blutsverwandten  oder  beisammenwohnenden  Henschen 
besitzt,  wie  sehr  dagegen  wieder  die  einzelnen  Gruppen  solcher  unter 
sich  ähnlichen  Fälle  von  einander  differiren.  —  Welchen  stringenteren 
Beweis  für  die  Abhängigkeit  des  Typhusverlaufes  von  der  wechseln- 
den Gombination  äusserer  und  innerer  (individueller)  Bedingungen 
könnte  es  geben? 

Unfehlbar  verdient  diese  Untersuchung  alle  Beachtung. 

Meine  Vaterstadt  Zürich  wurde  nun,  höchst  wahrscheinlich  durch 
Infection  der  öffentlichen  Wasserleitung,  seit  dem  Monat  März  1S$4 
von  einer  nicht  unbedeutenden  Typhusepidemie  heimgesucht,  die  ihren 
Cnlminationspunkt  im  April  erreichte,  deren  letzte  Ausläufer  aber 
bis  zu  Anfang  des  Monats  November  reichten.  Die  Gesammtzahl  der 
Erkrankten  beträgt  um  1500  herum,  diejenigen  der  Vorstädte  und 
weiter  entlegener  Ortschaften,  wohin  allmählich  die  Seuche  verschleppt 
wurde,  mitgerechnet. 

Es  dürfte  nun  von  Interesse  sein,  diese  Epidemie,  soweit  mög- 
lich, zu  erneutem  Studium  des  Typhus,  soweit  er  in  seinem  klinischen 
Verlaufe  durch  äussere  und  individuelle  Bedingungen  modifidrt  wird, 
d.  h.  als  Familien-,  Haus-  und  Oruppentyphus  zu  benutzen,  und  da- 
mit die  Besultate  der  Wagner 'sehen  Untersuchung  zu  unterstntzen, 
vielleicht  noch  zu  erweitem  und  zu  controliren. 

Es  hat  mir  hierzu  mein  hochverehrter  Chef,  Herr  Prof.  Eich- 
horst die  Anregung  gegeben,  sowie  in  freundlicher  Weise  sSmmt* 
liehe  Elrankengeschichten  der  im  Laufe  des  Jahres  1 884  auf  der  med. 
Klinik  des  Kantonsspitales  behandelten  Typhusfälle  zur  VeifKgung 
gestellt,  woflir  ich  ihm  an  dieser  Stelle  meinen  herzlichsten  Dank 
ausspreche. 

1)  S.  Liebermeister,  Typhus  abdominalis.  y.Ziemssen's  Handb.d.8pec. 
Pathologie  and  Therapie.  Bd.  II.  Abth.  1 ,  wo  bei  der  Prognose  unter  dem  Titel 
„Individuelle  Verhältnisse"  der  Einfluss  besprochen  wird  von  Alter,  gewisser  Coq- 
Btitution  (sensible,  torpide,  corpulente),  von  stattgehabtem  Abusus  spirt,  besteheo- 
den  chronischen  Krankheiten  u.  s.  w. 
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Ausserdem  wurden  mir  noch  die  ErankeDgesehicbten  aus  dem 
städtischen  Nothspitale  im  Hard-Aussersibl,  an  welchem  ich  während 
seines  vierteljährigen  Bestandes  (April  bis  Juli  1884)  als  Assistenz- 
arzt des  Herrn  Dr.  H.  y.  Wyss  fungirte,  von  diesem  zur  Benutzung 
tiberlassen.    Für  diese  Erlaubniss  auch  ihm  mein  bester  Dank! 

So  umfasst  meine  Untersuchung  lauter  Fälle  der  gleichen  Epi- 
demie, wird  also  insofern  noch  beweisendere  Resultate  liefern  als  die 
Wagner 'sehe,  welche  ihre  Fälle  aus  vier  Jahren  zusammenträgt. 

Allgemeine  Yorbemerkungen. 
I. 

Der  Familien-,  Haus-  und  Gruppentyphns  also  bildet  den  Sto£f 
unserer  Arbeit  Es  bedarf  wohl  noch  einer  näheren  Auseinander- 
setzung über  den  Zusammenhang  der  Unterscheidung  dieser  Typhus- 
varietäten mit  der  Frage  nach  der  Abhängigkeit  des  Typhusverlaufes 
von  äusseren  und  inneren  Bedingungen  bei  den  Kranken. 

Wagner  stellt  unter  den  äusseren  Bedingungen  die  Einwirkung 
des  Erankheitsgiftes  (Qualität  und  Quantität,  wir  möchten  hinzusetzen, 
Eintrittspforte  in  den  Körper)  in  den  Vordergrund,  und  ohne  Zweifel 
mit  Recht;  indessen  sind  doch  auch  der  Infectionsträger:  Luft,  Wasser 
(Milch),  Fleisch,  und  Dinge  allgemein  hygienischer  Natur:  Wohnort, 
Wohnung,  Arbeit,  Nahrung,  Kleidung,  worauf,  wie  er  selbst  bemerkt, 
Griesinger  zuerst  hinwies,  zu  beachten,  und  zwar  ans  zwei  Grün- 
den, indem  sie  einerseits  für  den  Infectionsvorgang  an  sich  in  Betracht 
kommen,  andererseits  die  inneren  Bedingungen,  in  unserem  Sinne 
yerstanden,  wenigstens  zum  Theil  ein  Product  derselben  darstellen. 

Die  inneren  Bedingungen  fasst  Wagner  zusammen  unter  dem 
Begriff  Individualität,  deren  Einfluss  er  hauptsächlich  zeigen  möchte, 
ohne  des  Genaueren  zu  erörtern,  was  er  unter  dem  doch  sehr  dehn- 
baren Namen  Yerstanden  wissen  will. 

Wir  möchten  Individaalität  am  liebsten  identificiren  mit  Consti- 
tation,  welche  dann  nattlrlich  ihrerseits  durch  verschiedene  Momente 
bestimmt  wird,  als  da  sind:  hereditäre  Verhältnisse,  Alter,  Geschlecht, 
physiologische  Lebensphasen  (z.  B.  Gravidität),  bisheriger  Gesund- 
heitszustand, eben  bestehende  chronische  Krankheiten  (z.  B.  Rachitis, 
Scrophulose,  Syphilis,  Herzfehler,  Lungenemphysem),  zu  einem  guten 
Tbeil  aber  auch  Eigenschaften  noch  vollkommen  dunkler  Natur,  kurz 
alles,  worauf  eben  die  Reaction  des  ganzen  Körpers  und  seiner  ein- 
zelnen Organe  auf  ein  pathogenes  Virus  beruhen  kann. 

Nun  ist  wohl  sofort  einleuchtend,  von  welch'  grossem  praktischem 
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Wertbe  es  wäroi  den  Einflnss  aller  dieser  Bedingungen  auf  den  ye^ 
lauf  des  Typbns  zu  kennen.  Dazu  wäre  offenbar  nötbig,  dass  sieb, 
gleicbwie  in  einem  pbysiologiseben  Experimente,  die  Einwirkung  je- 
der einzelnen  derselben  auf  die  Entstebung  des  Erankheitsbildes 
naeb  Belieben  ein-  oder  ausscbalten  liesse  —  eine  Forderung,  welcher 
in  Wirklicbkeit  nie  genügt  werden  kann. 

Daber  mflssen  wir  uns  mit  einem  weniger  genauen,  allgemeinereD 
Resultate  begnügen,  indem  wir  untersueben,  ob  ttberbaupt  die  äos- 
seren  oder  inneren,  resp.  beiderlei  Bedingungen  zusammen  den  a  priori 
scbon  längst  yermutbeten  und  prätendirten  Einfluss  auf  den  Gang  der 
Krankbeit  ausüben ,  eventuell,  welcber  dies  sei.  Denn  bierffir  liegt 
uns  allerdings  das  Material  vor,  wenn  wir  wenigstens  annehmen  dtü> 
fen,  dass  bei  mebreren  Gliedern  derselben  Familie  —  Familientyphns 

—  die  äusseren  und  inneren,  bei  mebreren  Bewobnem  des  gleichen 
Hauses,  der  gleicben  Häusergruppe  (Strasse,  Quartier,  Weiler,  Dorf) 

—  Haus-  und  Gruppentypbus  —  mindestens  die  äusseren  Bedingun- 
gen zu  einem  guten  Tbeile  übereinstimmen,  und  für  diese  Annahme 
haben  wir  wobl  Berechtigung. 

Während  also  der  Unterscheidung  anderer  Typbusvarietäten  ent- 
weder ein  symptomatisches  Eintbeilungsprincip  (in  der  Medicin  stets 
das  älteste)  zu  Grunde  liegt 

a)  nach  dem  Grade:  schwerer,  leichter  Typbus;  Typbns  abor- 
tivus,  ambulatorius, 

b)  nach  vorwiegenden  C!omplicationen:  Pneumo-,  Cerebral-,  La- 
ryngotyphus, 

oder  ein  anatomisches:  Ileo-,  Colotypbus,  ruht  die  Aufteilung  unserer 
Varietäten:  Familientyphus,  Haustypbus  und  Gruppentyphus,  auf  ätio- 
logischer Basis  und  sollen  die  Namen  bezeichnen:  Aebnlicbkeit  des 
Krankbeitsbildes  durch  Aebnlicbkeit  der  Krankheitsbedingungen  bd 
Menschen,  die  vom  medicinisch- ätiologischen  Standpunkte  ans  eia* 
ander  mehr  oder  weniger  gleichzustellen  sind. 

Eine  weitere  Sonderuug  des  Krankenmaterials  in  Wagner's 
Weise  (Blutsverwandte,  zusammenwohnende  Nicht -Blutsverwandte, 
Zusammenwobnende  dieser  beiden  Kategorien)  hielten  wir  nicht  Ar 
absolut  nOthig,  ja  tbeilweise  sogar  für  unthunlicb,  da,  wie  bereits 
betont,  unsere  Untersuchung  ätiologisch  nie  detaillirter  sein  kann, 
als  einerseits  den  Einfluss  der  inneren  neben  den  äusseren  Krank- 
heitsbedingungen zu  eruiren,  der  am  deutlichsten  an  der  Krankheit 
Blutsverwandter  hervortreten  wird,  andererseits  den  der  äusseren 
allein,  wie  er  bei  allen  unter  ähnlichen  hygienischen  Verhältnissen 
Lebenden  sich  zeigen  wird. 
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Wir  setzen  also  bei  den  von  ans  zusammengestellten  Grnppen 
für  alle  Uebereinstimmungen  im  Typhnsyerlanfe  als  Ursache  gleiche 
Bedingungen  voraus ,  innere  und  äussere  bei  Familiengliedem,  blos 
äussere  bei  Zusammenwohnenden,  umgekehrt  für  alle  Abweichungen 
Verschiedenheit  dieser  Bedingungen. 

Je  zahlreichere  und  augenfälligere  derartige  Gongruenzen,  resp. 
Differenzen  sich  ergeben  werden,  fUr  desto  bewiesener  halten  wir 
unsere  an  die  Spitze  gestellte  Annahme,  dass  die  Modifieation  des 
Krankheitsbildes  des  Typhus  abdom.  der  verschiedenen  Gombination 
innerer  und  äusserer  Erankheitsbedingungen  entsprechen  müsse. 

Gerade  darin  möchten  wir  nicht  missverstanden  sein,  als  ob  wir 
bei  unseren  Beispielen  zum  Voraus  stets  durchgehende  Uebereinstim- 
mang  erwarteten,  im  Gegentheil,  wir  sind  auf  viele  Abweichungen 
gefasst,  werden  aber  nichtsdestoweniger  versuchen,  sie  ebenÜEÜls  als 
Sttltze  unserer  These  zu  verwerthen,  indem  wir  uns  bestreben,  deren 
Ursache  auf  Incongruenzen  persönlicher  und  äusserer  Bedingungen 
znrückzuftthren,  soweit  dies  auf  dem  noch  so  dunklen  Gebiete  der 
Krankheitsätiologie  mit  der  Forderung  an  eine  gegebene  Erklärung, 
dass  sie  wenigstens  einigermaassen  wahrscheinlich  sei,  vereinbar  ist 

n. 

Ueber  Form  und  Durchführung  unserer  Zusammenstellungen  er- 
lauben wir  uns  Folgendes  vorauszuschicken: 

Es  erstreckt  sich  dieselbe  soweit  möglich  stets  auf 

1.  die  anamnestischen  Data, 

2.  die  regulären  Symptome  des  Typhus, 

3.  die  Complicationen  und  Nachkrankheiten; 

denn  erst  nach  einer  detaillirten  Zergliederung  des  ganzen  Erank- 
heitsbildes  ist  ein  rechter  Ueberblick  ttber  dasselbe  möglich,  und  ein 
Urtheil  über  Aehnlichkeit  oder  Verschiedenheit  gegenüber  einem  oder 
mehreren  anderen  gestattet,  nicht,  wie  es  so  oft  geschieht,  auf  den 
ersten  oberflächlichen  Eindruck  hin,  den  man  davon  erhält 

Die  Schwierigkeiten,  die  einer  solchen  Bearbeitung  des  Stoffes 
entgegenstehen,  dürften  ohne  Weiteres  einleuchten. 

Bei  der  Anamnese  muss  man  sich  auf  die  oft  sehr  unzuverlässigen 
oder  Iflckenhaften  (zumal  bei  Kindern)  Angaben  der  Kranken  oder 
ihrer  Anverwandten  verlassen  und  auch  beim  Verlaufe  fehlt  manche 
für  unseren  Zweck  werthvolle  oder  fast  unentbehrliche  Notiz  in  den 
Krankengeschichten,  weil  sie  nicht  unter  unseren,  sondern  unter  all- 
gemeinen Gesichtspunkten  geführt  wurden  —  auf  ganz  unanfechtbare 
Besultate,  wir  sind  uns  dessen  vollkommen  bewusst,  ist  also  im 
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Voraus  zu  verzichten;  wir  mflssen  hier,  wie  übrigens  noch  so  viel- 
fach  auf  complexen  Gebieten  der  Empirie,  mit  approximativea  Wertben 
rechnen.  Allein  das  thut  unserer  Arbeit  in  den  Angen  dessen  kdnen 
wesentlichen  Eintrag,  der  sich  ihre  leider  nicht  zn  ändernde  Methode 
nnd  die  nnaosweichlichen  kleinen  Fehler,  die  daraus  entspringen, 
stets  vergegenwärtigt  und  dementsprechend  unsere  Resultate  in  rich- 
tiger Weise  auffasst. 

Auf  diese  Methode  haben  wir  uns  daher  vorerst  noch  etwas 
näher  einzulassen,  um  spätere  unnütze  Wiederholungen  zu  vermeiden 
und  nicht  falsche  Deutung  zu  erfahren. 

Wo  man  es  in  der  angewandten  Mathematik  mit  approximativen 
Werthen  zu  thun  bekommt,  pflegt  man  wo  möglich  dieselbe  nach 
theoretisch  genau  ermittelten,  idealen  Normalwerthen  abzoranden. 
Damit  lässt  sich  vielfach  das  Verfahren,  zu  dem  wir  hier  genöthigt 
sind,  vergleichen. 

Indem  wir  nämlich  glaubten  (s.o.),  uns  nicht  blos  damit  be- 
gnügen zu  dürfen,  die  Uebereinstimmung  zusammengehöriger  Krank- 
heitsfälle in  Bausch  und  Bogen  constatirt  zu  haben,  sondern  dieselbe 
im  Einzelnen  nachzuweisen  suchten,  mussten  wir  die  Aehnlichkeiten 
nach  verschiedenen  Kategorien  dassificiren: 

1.  Aehnlichkeit  in  Bezug  auf  die  einzelnen  Krankheitssjmptome 
(immer  grösstentheils  schon  im  Status  bei  der  Aufnahme  ent- 
halten). 

2.  Aehnlichkeit  in  Bezug  auf  Dauer  der  ganzen  Krankheit  und  das 
Verhältniss  ihrer  einzelnen  Stadien,  Ausgang  und  Allgemein- 
charakter der  Krankheit. 

3.  Aehnlichkeit  in  Bezug  auf  Complicationen  und  Nachkrankheiten. 
Ad  1 .   Oleich  im  Eingang  der  Abhandlung  kamen  wir  schon  anf 

die  mannigfaltigen  Variationen  im  Krankheitsbilde  des  Typhus  u 
sprechen.  Dies  ist  denn  natürlich  auch  eine  Voraussetzung  bei  unserer 
Arbeit,  die  allein  zu  ihrer  Ausfahrung  berechtigt;  zeigte  der  Typhos 
abdom.,  wie  so  manche  andere  Affectionen,  einen  ganz  stereotypen 
Verlauf,  glichen  sich  alle  Fälle  wie  ein  Ei  dem  anderen,  so  könnte 
von  einer  klinischen  Rubricirung  nach  ihrem  Verlaufe  überhaupt  keine 
Bede  sein.  Aber  noch  mehr!  Diese  Variabilität  erstreckt  sich  eben 
nicht  blos  auf  aussergewöhnliche  Vorkommnisse,  sondern  schon  auf 
die  meisten  der  gewöhnlichsten  Symptome.  Sollen  wir  also  auch  Fälle, 
wo  jegliche  Complication,  jegliche  Nachkrankheit  fehlt,  mit  einander 
vergleichen,  so  müssen  vor  Allem  sämmtliche  Symptome  gekannt 
sein,  die,  als  reguläre  bezeichnet,  im  Verlaufe  auftreten  können,  deren 
Tertium  comparationis  demnach  im  Vorhandensein  oder  Mangel  besteht 
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In  diesem  Sinne  dürfen  allerdings  einige  wenige  Symptome  nicht 
berücksichtigt  werden,  nämlich  diejenigen ,  ohne  welche  überhaupt 
die  Diagnose  des  Typhus  abdom.  nicht  gestellt  werden  kann  und  die 
wir  essentieUe  Typhussymptome  nennen  möchten,  im  Unterschied  zu 
den  ttbrigen,  die  dann  als  acddentelle  zu  bezeichnen  wären.  Ganz 
ausgeschlossen  zu  werden  brauchen  aber  dieselben  vom  Vergleiche 
nicht,  insofern  sie  in  verschiedenem  Orade  ausgeprägt  sein  können 
und  dieser  Orad  also  eine  Comparation  sehr  wohl  zulässt. 

Umgekehrt  hielten  wir  für  angemessen,  Erankheitssymptome  ganz 
allgemeiner  Natur,  ohne  specielle  Bedeutung  für  das  Bild  des  Typhus, 
besonders  wenn  sie  dazu  noch  zur  blossen  Specificirung  anderer  die- 
nen (Hasten,  Auswurf  als  Zeichen  einer  Bronchitis;  Brennen  im  Halse, 
Schlnckbesch werden  einer  Angina;  Appetitlosigkeit,  Durst,  belegte 
Zunge,  Schlaflosigkeit  eines  Status  febrilis),  ganz  aus  dem  Spiel  zu 
lassen. 

So  ergab  sich  als  Ideal  (sit  venia  verbo)  eines  regulären  Krank- 
heitsbildes, nach  welchem  alle  realen  gleichsam  abzuschätzen  waren, 
folgendes: 

Stadium  prodromorum.  Stadium  der  mamfesten  Krankheit, 

Symptome:  a)  EBsentielle  Symptome: 

1.  Allgemeine  Abgeschlagenheit  1.  Erhöhung  der  Tem-] 
(Gliederschmerzen),  peratur  I  »Status 

2.  Wiederholtes    Fröstehi    (selten  2.  Kelat.    Yermehrungr       febrilis') 
Schfittelirost),  der  Pulsfrequenz      J 

3.  Kopfschmerzen,  3.  Meteorismus  abdom. 

4.  Zeichen  von  Halsentzündung,  4.  Tumor  lienis.'j 
h.  Erbrechen,                                         .  v  *     .j    i.  i,    o       * 

6.  Nasenbluten,  W  AccidenteUe  Symptome: 

7.  Durchfall  oder  Yerstopfung,  1.  Cerebrale  Symptome  (Apathia  gra- 
6.  Baucbschmersen.  yis,  Goma,  (Sopor)  oder  Delirien), 

2.  Bronchitis, 

3.  Roseolae, 

4.  Ileocöcalsymptome    (Dämpfung, 
Gurren,  Schmerz), 

5.  TvphöseDiarrhoe  oderObstipatiou, 

6.  Albuminuria  febrilis. 

Ad  2.  Die  Eintheilung  der  Erankheitsdaner  geschah  einmal  in 
Prodromalzeit  und  manifeste  Krankheit 

Die  Daner  des  Stadium  prodromorum  wurde  in  meist  Yorhandener 

1)  Die  Angabe  der  Maximaltemperatur  und  der  Pulsfrequenz  ist  natOrlich 
stets  etwas  uögleich,  insofern  als  stattgefundene  Antipyrese  nicht  ausgeschlossen 
werden  konnte,  diese  aber  nur  bei  einem  Theil  der  F&lle  und  bei  diesen  in  ver- 
Bchiedener  Weise  Anwendung  fand. 

2)  Für  die  Grösse  des  Milztumors  wurden  3  Grade  angenommen:  1.  parvus 
—  blos  percutorisch ,  2.  mediocris  «  auch  deutlich  palpatorisch  nachweisbar. 
3.  magnuB  s.  permagnus  für  wirklich  aussergewöhnliche  Dimensionen. 
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Ermangelung  genauer  Daten  stets  von  den  ersten  Erankheitssym- 
ptomen  an  bis  zum  Spitaleintritt  gerechnet,  indem  thatsächlich  die 
Mehrzahl  der  Patienten  gleich  in  den  ersten  Tagen  der  Bettlägerig- 
keit aufgenommen  wurde /obgleich  dabei  Differenzen  von  einigea 
Tagen  nicht  zu  vermeiden  waren,  wie  schon  das  häufige  Vorhandea- 
sein  von  Symptomen  beim  Status  praesens  der  Aufnahme ,  die  ge- 
meiniglich erst  am  Ende  der  ersten  der  vier  Fieberperioden  auftreten, 
z.  B.  Boseolae,  beweist.  Dass  immerhin  in  einzelnen  Fällen  mit  xa- 
verlässigen Angaben  des  ersten  Tages  der  Bettlägerigkeit  diese  Be- 
rücksichtigung fanden,  in  anderen,  wo  das  Krankheitsbild  beim  Spitad- 
eintritt  mit  Sicherheit  schon  eine  längere  Dauer  der  manifesten  Krank- 
heit erkennen  liess,  von  Bestimmung  der  Länge  des  Prodromalstadiums 
ttberhaupt  abgesehen  wurde,  ist  selbstverständlich. 

Ebenso  ist  die  Dauer  der  manifesten  Krankheit  meist  unge- 
fähr identisch  mit  derjenigen  des  Spitalaufenthaltes,  da  die  Patienten 
in  der  Regel  bis  zu  ganz  ausgesprochener  Beconvalescenz  im  Spitaie 
behalten  wurden. 

Sodann  schien  uns  aber  auch  noch  von  Interesse,  das  Stadium 
febrile  nach  der  Dauer  seiner  Abschnitte  in  Comparation  zu  setzen, 
freilich  wieder  nach  einem  nothgedrungen  etwas  modificirten,  aber 
einheitlichen  Verfahren.  Die  drei  ersten,  gewöhnlich  unterschiedenen 
Fieberperioden  der  Febris  ascendens,  continua  und  remittens,  im  Mittel 
zu  je  einer  Woche  gerechnet,  jedoch  in  Wirklichkeit  nach  der  Schwere 
des  Falles  von  unmöglicher  Unterscheidbarkeit  bis  zu  einer  mehr- 
wöchentlichen Dauer  schwankend,  mussten  in  eine  zusammengefasst 
werden,  indem  der  Beginn  spontaner  von  vorherigen  artificiellen  Be- 
missionen  nicht  zu  unterscheiden  ist,  und  als  solche  gegenttbergestdtt 
der  Periode  der  Febris  intermittens,  diese  aus  analogen  Grtlnden 
immer  erst  von  der  ersten  vollkommenen  Fieberintermission  nacb 
sistirter  Antipyrese  an  gerechnet,  denn  für  unseren  Zweck  erschien 
uns  einheitliches  Verfahren  besser  als  stellenweise  absolute  Bicbtig- 
keit  auf  Kosten  von  Inconsequenz.  Diese  Eintheilung  des  Fieber- 
stadiums lässt  sich  auch  anatomisch  rechtfertigen,  indem  die  eiste 
Periode  ungefähr  dem  Processe  der  Oeschwürsbildung  im  Darme  bis 
zur  vollendeten  Beinigung  der  Ulcerationen,  die  zweite  denjenigen 
der  Geschwttrsheilung  entspricht,  i) 

Behufs  Vergleichung  des  Allgemeincharakters  unserer  Typhn»- 
f alle  wurden  sie  in  bereits  von  anderer  Seite  mehrfach  durcbgeftlhrter 
Weise  in  graduelle  Varietäten  eingetheilt,  nämlich: 


1)  Siehe  Llebermeister,  Typhus  abdominalig,  1.  c. 
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a)  Schwere  Fälle ,  entweder  wegen  längere  Zeit  dabiOser  Pro- 
gnose (sei  es  infolge  Intensität  nnd  Länge  des  Fiebers,  infolge  Heftig- 
keit sonstiger  regulärer  Symptome  oder  infolge  eingetretener  Compli- 
cationen  und  Nacbkrankbeiten)  oder  wegen  wirklich  letalen  Ausgangs. 

b)  Mittelscbwere  Fälle;  eigentlich  typische,  mit  deutlicher  Aus- 
prägung der  gewöhnlichen  Symptome,  aber  ohne  jede  bedeutendere 
Oomplication. 

c)  Leichte  Fälle:  mit  kurzer  Fieberdauer,  geringer  Ausbildung 
vorhandener  Symptome,  oder  eigentliche  AbortiYfäUe. 

Ad  3.  Als  Regel  bei  Beurtheilung  der  Complicationen  galt,  dass 
dazu  gezählt  wurden  nicht  blos  grosse  Ausnabmsereignisse,  sondern 
auch  zu  lebensgefährlicher  Höhe  gediehene  reguläre  Symptome.  Der 
Vergleichspunkt  bei  ihnen  und  bei  den  Nachkrankheiten  ist  ein  dop- 
pelter: 1.  Vorhandensein  oder  Fehlen,  2.  Art.    (s.  u.) 

So  ergeben  sich  als  durchschnittliches  Maximum  yergleichbarer 
Punkte  im  Erankheitsbilde  des  Typhus  abdominalis  folgende  28  (zu- 
gleich mit  Anftihrung  des  jeweiligen  Tertium  comparationis): 

der  Yergleichnng  unterzogen 

Punkte 
1—  8  *  Prodrome 

9—12.*  EssentieUe  Symptome    1  der  manifesten 
13—18.*  Accidentelle  Symptome  J      Krankheit 

19.  CJesammte  Dauer  des  Typhus 

20.  Dauer  des  Stadium  prodromorum 

21.  -      der  manifesten  Krankheit  (—  Spi- 

talanfenthalt) 

22.  »      des  Fiebers  im  Ganzen 

23.  m      der  Febris  continua  et  remittens 

24.  m      der  Febris  intermittens 

25.  Complicationen 

26.  Nachkrankheiten 

27.  Ausgang  1 
)    des  Typhus 


28.    AUgemeincharakter 


in  Bezug  auf: 
Vorhandensein  oder  Fehlen 
Höhe  resp.  Grad 
Vorhandensein  oder  Fehlen 


»  L&nge 


}1.  Vorhandensein  oder  Fehlen, 
2.  Art 

Heilung  oder  Exitus  letalis 
Grad  (schwer,  mittelschwer, 
leicht) 


Noch  erübrigt  unS|  über  die  Taxation  der  Aebnlicbkeit  etwas 


Wie  bereits  erwäbnt,  haben  wir  die  Vergleichung  der  jeweilen 
zusammengehörigen  Fälle  in  allen  soeben  namhaft  gemachten  Punkten 
dorchgeftlhrt  und  wurden  bei  den  Prodromen  und  accidentellen  Sym- 
ptomen der  manifesten  Krankheit  nicht  blos  die  vorhandenen,  son- 
dern auch  die  mangelnden  in  Betracht  gezogen. 

Handelte  es  sich  um  absolute  Uebereinstimmungi  d.  h.  Glelch- 

*)  Siehe  deren  specificirte  Au&fthlung  8.  537. 
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heit  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen,  so  mttsste  jegliches  Symptom 
stets  bei  allen  sich  finden,  resp.  sich  nicht  finden;  von  Aehnlicbkeit 
darf  aber  offenbar  schon  dann  geredet  werden,  wenn  eine  grosse 
Menge  von  Symptomen  nur  wenigstens  je  bei  der  Mehrzahl,  z.B. 
3  von  5,  4  von  6  Fällen  n.  s.  w.  vorkommt,  und  zwar  muss  dieae 
Mehrzahl  oder  soll  sogar  nicht  für  jedes  Symptom  von  den  gleichen 
Fällen  ans  der  betreffenden  Oesammtheit  gebildet  werden;  freilieb 
wird  die  Aehnlicbkeit  für  nm  so  grösser  gelten,  je  mehr  Fälle  Aber 
die  Mehrzahl  hinaus  die  einzelnen  Symptome  aufweisen  oder  ver- 
missen lassen. 

In  Verlegenheit  geräth  man  nur,  wenn  es  sich  bei  der  Ve^ei- 
chnng  im  Ganzen  am  blos  3  Fälle  handelt  Während  nämlich  bei  mehr 
als  3  Fällen  der  Forderung  von  Wahrscheinlichkeit  durch  unser  V^- 
fahren  vollkommen  Genüge  geleistet  ist  —  der  Forderung  von  Wah^ 
scheinlichkeit  an  den  gezogenen  Schlnss,  dass  Merkmale,  die  nicht 
Allen,  sondern  nur  der  Mehrzahl  eigen  sind,  dennoch  auf  Krankheits- 
bedingungen beruhen  möchten,  welchen  die  Gesammtheit  unterworfen 
war,  dass  also  die  Abweichungen  der  Minderzahl  auf  persönliche  B^ 
dingungen  von  noch  stärkerem  Einflüsse  als  die  inneren  oder  äusseren, 
Allen  gemeinsamen  zurückzufahren  seien  —  trifft  dies  für  3  Fälle  nidt 
zu.  Fürs  Erste  ist  bei  mehr  als  3  Fällen  schon  die  zur  HersteUnng 
der  Mehrheit  nöthige  Zahl  eine  steigend  grössere  (3  bei  4  und  5,  4  bei 
6  und  7,  5  bei  8  und  9  Fällen  u.  s.  w.),  so  dass  selbstverständlich  die 
gemachte  Annahme  successive  an  Wahrscheinlichkeit  gewinnt;  fBn 
Zweite  ist  durch  das  Verhalten  des  den  Ausschlag  gebenden  Falles 
(des  3.  unter  4  oder  5  Fällen  u.  s.  w.)  bestimmt  das  Urtheil  nur  aof 
Aehnlicbkeit  oder  aber  Verschiedenheit  vorgeschrieben.  Bei  3  Fällen 
dagegen  hängt  thatsächlich  alles  nur  von  dem  Verhalten  eines  Falles 
ab  und  ist  das  Urtheil  auf  Aehnlichkeit  möglich,  ob  dieses  Verhalten 
in  Besitz  oder  Entbehren  eines  Symptoms  bestehe. 

Zwei  Beispiele  werden  dies  am  besten  erläutern. 

Es  sei  eine  Gruppe  von  7  Fällen  zu  vergleichen.  Um  für  sie 
eingetretene  Boseoleneruption  als  einen  Aehnlichkeitspunkt  annehmen 
zu  dürfen,  muss  dieselbe  bei  mindestens  4  der  Fälle  stattgefondeD 
haben ;  von  diesen  gibt  einer  den  Ausschlag  für  Aehnlichkeit  oder  Ver- 
schiedenheit in  diesem  Punkte,  denn  sobald  er  nie  Roseolen  zeigte,  be- 
sass  dieselben  implicite  auch  die  Mehrzahl  nie,  und  unserer  Erklärang 
gemäss  können  wir  keinen  genügenden  Grund  mehr  zur  Aufstelliug 
der  Roseolen  als  Merkmal  des  Typhus  der  Gesammtheit  erkeDDca 

Nun  seien  3  Fälle  zu  vergleichen.  Behufs  Statuirung  derselben 
Aehnlichkeit  müssten  sich  Roseolen  bei  mindestens  2  Fällen  finden. 
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Allein  abgesehen  davon,  dass  diese  kleine  Zahl,  welche  hier  die 
Mehrheit  bildet,  die  Sicherheit  jeden  Schlusses  anf  Aehnlichkeit  aller 
Fälle  nur  sehr  wenig  ontersttttzt,  zwingt  das  entgegengesetzte  Ver- 
halten des  ausschlaggebenden  Falles  auch  nicht  zn  dem  entschiedenen 
Urtheil  entweder  von  Aehnlichkeit  oder  Verschiedenheity  sondern  lässt 
zweimal  das  Urtheil  anf  Aehnlichkeit  za,  denn  es  würde  sowohl  Vor- 
handensein als  Mangel  von  Roseolen  bei  dem  einen  Falle  in  unserem 
Sinne  eine  Aehnlichkeit  der  Mehrzahl  bedeuten.  Daher  erklärten 
wir  bei  Dreiergruppen  nur  sämmtlichen  drei  Fällen  zukommende 
Merkmale  als  Aehnlichkeiten  und  Hessen  die  Mehrheit  dabei  ganz 
aus  dem  Spiel 

Eine  Ausnahme  jedoch  machten  wir  da  (s.  Gruppe  XX.),  wo 
zwei  Blutsverwandte  nebst  einem  Nicht- Verwandten  zu  vergleichen 
waren,  indem  wir  hier  gerade  darin,  dass  gewisse  Merkmale  ausser 
dem  Nichtverwandten  nur  dem  einen  der  beiden  Verwandten  eigen 
sind,  eine  gewisse  Gewähr  dafür  zu  erblicken  glaubten,  dass  dieselben 
nicht  auf  constitutionellen,  sondern  äusseren  Erankheitsbedingungen 
beruhen  möchten. 

Sowohl  bei  den  Complicationen  als  Nachkrankheiten  verhielten 
WUT  uns  folgendermaassen:  Vorhandensein  überhaupt  oder  Mangel 
wurde  je  nur  als  eine  Aehnlichkeit  aufgefasst,  dazu  aber  noch  für 
jede  Uebereinstimmung  in  Bezug  auf  die  Art  einer  Complication  oder 
Nachkrankheit  eine  Aehnlichkeit  angenommen. 

In  besonderer  Weise  aber  glaubten  wir  insofern  noch  mit  beiden, 
sowie  mit  den  selteneren,  regulären  Symptomen  verfahren  zu  müssen, 
als  wir  bei  ihnen  auch  dann  eine  Aehnlichkeit  erblickten,  wenn  sie 
sich  auch  bei  weniger  Fällen  als  der  Mehrzahl  vorfanden,  da  wir 
doch  lieber  Dinge  wie  Darmblutung,  Recidive,  sogar  bei  nur  2  Fällen 
auf  einen  wenigstens  denkbaren,  vernünftigen  Grund,  nämlich  eine 
analoge  Constitution,  als  auf  den  blinden,  nichts  erklärenden  Zufall 
zurückführen  wollten  0»  ^t^^  weiter  insofern,  als  wir  sie  auch  dann 
noch  ähnlich  nannten,  wenn  sie  nur  das  gleiche  Organ  betrafen,  z.  B« 
Bronchitis  capillaris,  Pneumonie. 

Alle  übrigen  Vergleichungspunkte:  essentielle  Symptome,  Zeit- 
verhäitnisse,  Ausgang,  Allgemeincharakter,  unterscheiden  sich  von 
den  bisher  besprochenen  dadurch,  dass  sie  stets  vorhanden  smd,  also 
eo  ipso  nicht  in  Vorkommen  oder  Fehlen,  sondern  in  etwas  Anderem: 
Grad,  Dauer,  Art  und  Weise,  ihr  Tertium  comparationis  gesucht  wer- 
den muss. 


1)  Yg^.  Wagner 's  Ansicht  1.  c.  8.  293  ff. 
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Auf  Grand  dieser  pnnktweisen  Vergleichung  sachten  wir  acbliess- 
lich  bei  jeder  Grappe  von  Typben  festzostelien, 

a)  welcbe  and  wie  viele  Aebnlicbkeitspnnkte  bei  mindestens  je 
der  Mehrzahl  der  yergliehenen  Fälle  za  treffen  seien, 

b)  wie  viele  von  den  constatirten  Aehnlichkeiten  jeder  einzelne 
Fall  aufweise. 

So  wichtig  es  gewesen  wäre,  fttr  jeden  Tjphosfall  immer  gensa 
den  Infectionsmodas  zu  kennen,  so  waren  selbstverständlich  diesbezüg- 
liche Nachforschungen  nur  ausnahmsweise  von  Erfolg  gekrönt  nsd 
haben  die  erhaltenen  Aufschlüsse  stets  in  den  kurzen  Epikrisen  za 
den  einzelnen  Gruppen  Erwähnung  gefunden.  Uebrigens  sind  die 
Lücken  unserer  Eenntniss  hierüber  wenigstens  zum  Theil  zn  Ter- 
schmerzen,  indem  es  sich  für  sämmtliche  Typhusfälle  in  und  nm 
Zürich  selbst  doch  nur  um  die  Frage  nach  primärer,  d.  h.  Infection 
durch  Trinkwasser  der  öffentlichen  Wasserleitung,  oder  secundärer, 
d.  h.  Infection  durch  die  Gasemanationen  aus  von  Typhuskranken 
benutzten  Aborten  handeln  kann,  erstere  aber  nach  amtlichen,  sta- 
tistischen  Erhebungen  für  die  grosse  Hehrzahl  der  Fälle  anzunehmen 
ist  —  und  diese  fast  durchgehends  gleiche  Art  der  Infection  war  es 
auch,  welche  uns  schon  am  Schlüsse  unserer  Einleitung  zu  dem  Aus- 
spruche führte,  unsere  Besultate  werden  noch  beweisender  sein  als 
diejenigen  Wagner's.  Bei  einem  grossen  Theil  der  übrigen,  der 
Stadt  und  Umgebung,  namentlich  aber  entfernteren  Ortschaften  ent- 
stammenden Typhusgruppen  verhält  sich  die  Sache  so,  dass  ein  Fall 
die  Seuche  einschleppte  und  alle  mit  ihm  Verglichenen  von  ihm  aas 
secundär  erkrankten,  so  dass  wenigstens  ftlr  diese  der  Infectionsvor- 
gang  übereinstimmend  war. 

lieber  die  Therapie,  welche  wir  im  speciellen  Theile  unserer 
Arbeit,  auf  den  ersten  Blick  scheinbar  ohne  Berechtigung,  übergeben, 
mögen  noch  einige  kurze  Andeutungen  hier  Platz  finden: 

Dass  dieselbe  von  wesentlichem  Einfluss  auf  den  Verlauf  des 
Typhus  sein  muss,  wird  vernünftigerweise  schon  deshalb  Niemand 
leugnen,  weil  ihre  Anwendung  sonst  zwecklos  erscheinen  würde;  doch 
als  gleichsam  artificieller,  willkürlicher  Factor  für  jeglichen  Krank- 
heitsverlauf,  fällt  sie  ausser  den  Bereich  unserer  Untersuchung.  In- 
dessen  schon  bei  Besprechung  des  Fiebers  und  der  Zeitverhältnisse  der 
Krankheit  wurde  hervorgehoben,  dass  sich  ihre  Wirkung  schwer  aus- 
schliessen  lasse  und  sollte  es  uns  daher  lieber  gestattet  sein,  dieselbe 
gar  nicht  zu  berücksichtigen.  Dies  ist  glücklicherweise  der  Fall,  und 
zwar  aus  dem  besonderen  Grunde,  weil  wir  lauter  Fälle,  welcbe  in 
der  nämlichen  ärztlichen  Behandlung  standen,  zur  Vergleichung  zu 
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verwenden  haben  (die  einzige  Gruppe  I.  aasgenommen),  Fälle,  deren 
Verlauf  also  durchgehends  ziemlich  die  gleichen  Modificationen  durch 
die  Behandlung  erlitten.  Dass  die  Therapie  m  Befolgung  der  modern- 
sten Grundsätze  über  Behandlung  des  Typhus  abdominalis  bestand, 
braucht  wohl  nicht  besonders  heryorgehoben  zu  werden. 

Bei  den  regulären  Fällen  wurde  das  diätetische  Regime  in  den 
Vordergrund  gestellt,  Reinlichkeit  in  Bezug  auf  Krankenzimmer  und 
Krankenbett;  ausschliesslich  flüssige  Nahrung,  bestehend  aus  Milch. 
Schleimsuppe  und  Ei;  daneben  reichliche  Gaben  eines  guten  Weines, 

Indessen  bei  durch  Höhe  und  Dauer  wirklich  gefahrdrohendem 
Fieber,  sowie  bei  allen  schweren  Fällen  ausserdem  Antipyrese  in 
Form  Yon  kühlen  Bädern  oder  inneren  Mitteln:  Acid.  (Natr.)  sali- 
cylicum,  Chinin,  zum  Theil  auch  Kairin,  seit  Juli  auf  der  medicini- 
schen  Klinik  fast  ausschliesslich  Antipyrin. 

Die  Behandlung  der  Complicationen  geschah  nach  allgemein  als 
rationell  anerkannten  Regeln. 

Von  einer  Mittheilung  der  SectionsprotokoUe  der  letal  verlaufenen 
Fälle  wurde,  weil  unserem  Thema  zu  ferne  liegend,  Umgang  ge- 
nommen. 


Tabellarlsclie,  grnppenwelse  Znsammenstellnng  der  dem  Yer- 
glelche  nnterzogenen  Typhnsfllle.  0 

1)  Nur  bd  der  tabeUarischen  Zusammenstellong,  dagegen  nicht  beim  eigent- 
lichen Vergleiche  fand  Berücksichtigong  das  zeitliche  Auftreten  der  einzelnen 
Krankheitserscheinungen,  da  meist  genügende  Anhaltspunkte  dafür  fehlten,  und 
gegenüber  dem  Factum,  dass  ein  Symptom,  eine  Gomplication  überhaupt  beob- 
achtet wurde,  ihre  etwas  frühere  oder  sp&tere  Entwicklung  in  der  That  neben- 
sächlich erscheinen  muss.  Daher  wurde  es  mitunter  nöthig,  ein  bei  yerschiedenen 
F&llen  in  ungleichem  Krankheitsstadium  aufgetretenes  Symptom,  wenn  es  die  Gom- 
paration  an  sich  ohne  Rücksicht  auf  die  Zeit  erforderte,  in  der  Tabelle  doppelt 
figuriren  zu  lassen,  dann  aber  an  der  einen  Stelle  als  ante-  resp.  postponirt  durch 
Parenthese  (vgl.  die  Tabellen)  kenntlich  zu  machen. 

Bei  allen  Symptomen  im  Status  am  Tage  des  Spitaleintrittes  ist  die  daselbst 
angegebene  Ausbildung  als  die  ausgeprägteste  vorausgesetzt.  Wo  dies  nicht  zu- 
trifft, wo  also  eine  Erscheinung  sich  im  Verlaufe  noch  mehr  entwickelte,  wurde 
diese  Zunahme  unter  der  Rubrik  „Verlauf'  besonders  vorgemerkt,  z.B.  bei 
der  Milzschwellung,  dem  Meteorismus,  der  Bronchitis,  der  febrilen  Albuminurie. 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Dauer  gewisser  Symptome,  z.B.  Bronchitis, 
Albuminurie,  die  stets  nur  als  leicht  und  transitorisch  zu  betrachten  sind,  es  sd 
denn  etwas  Anderes  speciell  hervorgehoben. 

Die  dem  Hardspital  entnonunenen  Krankengeschichten  sind  durch  ein  •  neben 
ihrer  Nummer  extra  bezeichnet. 

DentaehM  ArclÜT  f.  klin.  Madlein.  XXZIX.  Bd.  35 
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XIX.  Schwarz 


A,Bh 
L  Gnppe: 

WohssTf 


es 


(4 

I 


Nr.  des  Patienten 
Nr.  d.  Erankengesobichte 

Name 

Alter 

Beruf 
Eintritt 
Austritt 
Heredität 


Spital-  I 


Frühere  Krankheiten 
Beginn  1  des  Prodromal- 


Dauer 


Stadiums 


Symptome  ^ 

des  Prodromalstadiums 


4^  I  in  seinen  einzelnen 


Symptomen 


I 


Gesammtdauer  d.  Typhus 
Spitalaufenthalt 

Ges.  Fieberdaner 
Febr.  oontin.  et  remitt. 

Febr.  intermitt. 

Max.  Temperatarhöhe 

Puls 

Reguläre  Symptome 


Oomplicationen      < 


Nachkrankheiten 

Ausgang      1     des 

Allg.  Charakter  j  Typhus 


Nr.  1. 
54* 

Graeny,  Marie  (Tochter) 
17  Jahre 
Farikarbeiterin 

14.  Mai 

15.  Juli 

f^aier  gestorben  an  ehron,  al- 
kohoL  Geuieskrankheii 

In  der  Jugend  Masern ;  2  mal 
Lungenentzündung 

6.  Mai 

8  Tage 

Abgeschlagenheit 

Mehrfach  leichte  FrOste 


Stuhlverstopfung 

Status  febrilis 


Meteorismus  abdom.,  levis 

Roseolae 

Tumor  lienis,  mediocris 

Typhöse  Diarrhoe 


70  Tage 
62  Tage 

17  Tage 
12  Tage 
5  Tage 
41^ 
80-120. 

Diarrhoe    die    erste    Woche, 

dann  Obstipation 
Leichtes    Reoidiv,    5.    bis 

12.  Juni 


Pneumon.  Croup.  5. — 11.  Juli 

Heilung 

Schwer 


Nr.  1 

Graeny,  HennuB  (S:^ 
9  Jahre 
Schüler 
14.  Mai 
14.  Juli 

Fater  gestorben  m  öm. 

kohoL  GeUUtkmktd 

Immer  schwichlich 

6.  Mai 
8  Tage 
Abgesehlagenhdt 


Halabesehwerden 

Nasenbluten 

Kopfschmerun 

Massiger  Doreh&Il 
Bauchschmenen 

Status  febrilis 
Grosse  Apathie  und  F^ 
Bronchitis  eapillarij 
Meteorisnius  abdom.,  fcfä 

Tumor  lienis,  vuiMav 
Typhöse  Diarrho« 
lleocöcalgurren 
Albuminuria  leris 

69  Tage  ^    ^ 

47  Tage  (schon  14  Tß?i 
Ifigerigkeit  sa  Hi^ 
28  Tage 
23  Tage 
5  Tage 

90-lZQ 

Diarrhoe 

Leichtes  Recidif,  i* 

Juli 
Otitis  med.  suppar.  ^^-^ 

perfor.    l^p- 
Bronchitis  capiU 

bis  8.  Juni 


Heilung 
Schwer 


Der  Fmmilieii-,  Haas-  und  Grappentyphos. 
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milientyphns,  5  Fälle, 
ssersihl,  Südhallenstrasse  Nr.  35. 


Nr.  3. 

oy,  Phüomene  (Matter) 
hre 


r  an  Lungensohwindsucht 

dend 

nie  krank 


?  Schwäche  und  Rücken- 
kmerzen 


och 

eben 

fentopfung 

(hmerzen 

i  febrilis 

B  grariter  deliriosus) 

rismuB  abdom.  levis 

r  lienis  mediocris 
&>e  Diarrhoe 
)ealgurren 
ninuria  levis 

Ige 
Ige 


10;  in  der  letatcn  Woche 

B  120  und   140 

hoe  (proftu  bU  30,  Max) 


j  grariter  dclir.  29.  Mai  bis 
Uni  et  Bopor.  2-  bia  15.  Jum 
orrhagia  levis  2-J^i»» 
)itns   Teg,    »acr.    gangr.  c. 
pticaeniia  _    , 

imon.  hypost.  13.  Juni 

«  letalis  17.  Juai 

er 


Nr.  4. 
147 

Graeny,  Johann  (Sohn) 

18  Jahre 

Maarer 

23.  Mai 

22.  Juni 

Fater  gestorben  an  ehron,  al- 

kohoL  Geisteskrankheit 
Masern 

21.  Mai 
2  Tage 


Nasenbluten 

Schwindel  und  Kopfschmerz 

Mttssiger  Durchfall 
Status  febrilis 

MeteorismuB  abdom.  levis 

Tumor  lienis  mediocris 
Typhöse  Diarrhoe 
Ileocöcalgurren  und  Schmerz 

31  Tage 
29  Tage 

13  Tage 
10  Tage 
3  Tage 
5P,7o 
7Ö— 104 

Massige  bis  starke  Diarrhoe 


Heilung 
(Mittel-)  Schwer 


Nr.  5, 
145 

Huchler,  Btrnhard  (Sohwie- 

26  Jahre  [gersohn) 

Heiser 

27.  Mai 

26.  Juni 

Gesunde  Familie 

Masern 

23.  Mai 
4  Tage 

AbgescMagenheit 


Schwindel  und  Kopfsehmerz 
Stuhlverstopfung 

Status  febrilis 

Meteorismus  abdom.  levis 

Tumor  lienis  mediocris 
Obstipation 


35  Tage 
30  Tage 

10  Tage 

7  Tage 

3  Tage 
39/j^ 
«0-1 04 

Obstipation 

Leichtes  Reoidi?  (12.  u.  13. 
Juni  Fieber  bis  40/3<') 


Heilung 

(Mittel-)  Schwer 
35* 
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XIX.  Schwärz 


% 


Der  Familien-,  Haas-  and  Grappentyphos. 
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XIX.  Schwarz 
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XIX.  Schwarz 
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VL  Gruppe:  Familientyphofly  2  Fälle. 
WohnnDg:  Jona  bei  B&ti  (Kanton  Zarich). 


Nr.  des  Patienten 

Nr.  d.  KrankengeBchiehte 

Name 


Spital-}  fj 


Alter 

Beruf 

Eintritt 
Austritt 


Heredität 
FrQhere  Krankheiten 


Beginn  1  des  Prodromal- 
Daaer     /       Stadiums 

Symptome 

des  Prodromalstadiums 


Status  praesens 
beim  Spitaleintritt       y 
in  seinen  einzelnen 
Symptomen 


Gesammtdauer  d.  Typhus 

Spitalanfenthalt 

Geaammtdaner  d.  Fiebers 

Febr.  contin.  et  rem. 

Febr.  intermitt. 

Max.  Temperaturhöhe 

Pols 

BegulAre  Symptome 
im  Verlauf 


Complicationen 


Nachkrankheiten 

Ausgang        )      des 

AUg.  Charakter/  Typhus 


Nr.  1 
14S 


I 


Dietrich,  Sophie  (Tochter) 
10  Jahre 
Schtüerin 
23.  August 
1.  October 

Gesunde  FamiUe 

IST 7  Keuchhusten;  letztes 
Fmhjahr  Lungenentzün- 
dung 

15.  August 

8  Tage 

Abgesehiagenhmt 

Kopfsehmen 

Verstopfung 

Status  febriUs  et 
Somnolentia  graoU 
Bronehiti*  eapiUar,  gravis 

diffusa 
Pneumonia  catarrh.  sin. 
Meteorismus  abdom.  tevis 
Roseolae 

Tumor  lienis  magnus 

lleoeöealgegend  gedämpß 
(Typhöse  Diarrhoe) 
ßetentio  urinae 
Albuminuria  leris 

48  Tage 
40  Tage 
30  Tage 
14  Tage 
16  Tage 

4oy 

2  Wochen  100—140,  dann 
meist  85—100 

Die  6  ersten  Tage  geringe 
Diarrhoe,  dann  Obsti- 
pation 

Benommenheit  des  Senso- 
riums  bis  27.  August 

(Seoeisus  inyolunt  bis  4. 
September) 

Meteorismus  graris  29.  Aug. 
bis  20.  Sept.  (inzwischen 
die  Lungeninfiltration  ge- 
Bch  wunden) 

Heihing 
Schwer 


Nr.  2 
238 


Dietrich,  Albert  (Vater) 
36  Jahre 
Stieker 
23.  August 
1.  October 

Gesunde  Familie 

In  der  Jugend  Lungenent- 
zündung, zum  2.  Male 
letztes  Frühjahr 

19.  August 
4  Tage 

j4bgesehlagenheit 
Kopfschmerz 

Begelmjissiger  Stuhlgang 
Bauchschmerzen 

Status  febrilis  et 
graviter  deliriosus 
Bronchitis  simpL  Aion,  ctK 
eumscripta 

Meteorismus  abdom.  levis 
Roseolae    (auch    auf  Ober- 
armen u.  Oberschenkeln) 
Tumor  lienis  magnus 
Tumor  hepatis  leris 
lleoeöealgegend  gedämpß 
(Typhöse  Diarrhoe) 


44  Tage 
40  Tage 
31  Tage 
16  Tage 
15  Tage 
40J2^ 
90—110 

Die  ersten  paar  Tage  Diar^ 
rhoe,  dann  Obstipation 

Status  deUr.  bis  16.  Sept 

(Fluehtyersuche ,  Hallucina- 

tionen,  Wahnideen) 


Heilung 
Schwer 
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XIX.  Schwarz 


VII.  Gruppe:  Familientyphus,  2  Fälle. 
Wohnnng:  Aussenihl,  Schön^gstrasse. 


Nr.  des  Patienten 

Nr.  1 

Kr.  2 

Nr.  d.  Krankcngesohiohte 

100 

104 

Name 

Gyr,  Joseph  (Bruder) 

Gyr,  Emil  (Brader) 

Alter 

24  Jahre 

27  Jahre 

Beruf 

fiisenbahnangestellter 

Eisenbahnangeitellter 

B«:*«i   l  Eintritt 
SP^*^-  }  Auftritt 

15.  April 
6.  Mai 

16.  April 
30.  Mai 

Heredität 

Gesunde  Familie 

Gesunde  Familie 

Fmhere  Krankheiten 

Lungenentzttndg.  vor  4  Jah- 

Leichtes   NcrreDfieber    Tdr 

ren  ;     UnterUibsentzündg. 

2  Jahren 

▼or  2  Jahren 

Beginn  )  des  Prodromal- 
Dauer    J       Stadiums 

5.  April 

9.  April 

W  Tage 

7  Tage 

f 

Kopfschmerzen^  Schwindel 

Heftiges  Kopfweh 

Symptome              1 

Häufiges  Frösteln 

Häufiges  Frösteln 

des  Prodromalstadiums    | 

Starker  Durchfall 

Starker  DurchfaU 

l 

Bauchjschmerxen 

Bauchschmerzen 

Status  febrilis 

Status  febrilis 

Status  praesens 

Bronchitis  levis 

(Bronchitis  simplem) 

beim  Spitaleintritt 

Tumor  lienis  mediooris 

Tumor  lienis  leris 

in  seinen  einzelnen 

IleocÖcaüehmerz 

Ileocöcalgurren 

Symptomen 

(Diarrhoe,  typhös) 

Obstipation 



Albuminuria  febnUs 

Gesammtdauer  d.  Typhus 

32  Tage 

52  Tage 

Spitalaufenthalt 

22  Tage 

45  Tage 

Gesammtdauer  d.  Fiebers 

22  Tage 

25  Tage 

Febr.  cont.  et  remitt. 

22  Tage 

16  Tage 

Febr.  intermitttns 

— 

9  Tage 

Max.  Temperaturhöhe 

40,2^ 

4Ö« 

Puls 

SO-lOOf  zuweilen  bis  120 

60-i/O;  mitunter  bis  120 

Leichte     bis     mittelstarke 
Diarrhoe 

Leichte  Diarrhoe 



Bronchitis  simplex  diff.  todx 

Beguläre  Symptome 

6.  Mai  an 

im  Verlauf 

— 

Die    Albuminurie    nur   roc 
transitorischer  Daner 

Entwicklung  des  Milztumors 

— 

zu  bedeutender  Grösse 

Vom  26.  Mai  an  zunehmende 



Debil,  cordis  u.  beginnende 

doppeis.  Hypostas.  pulm. 

Vorübergehende  Ret en- 

Vorübergehende  Beten- 

tio  urinae  t.  Mai 

tio  urinae  17.  April 

Complioationen        < 

Pkuropneumonia  dextr.  vom 
3.  Mai  an 

— 

Peritonitis  perfor.  per  necro- 



sin  cystidis  felleae  4.  Mai 

Decubitus  gangraen.  neuro- 

— 

paralyt.  gespalten  am   5. 

Mai 

Nachkrankheiten 

— 

Furunkel  am  Anns;  Incision 
20.  Mai 

^'^"«'^      \     des 
AUg. Charakter)  ^^^"^ 

Exitus  letalis  6.  Mai  7»/4  Uhr 

Heilung 

Abends 
Schwer 

Mittel -5rAt0sr 

Der  Familien-,  Haos-  und  Gruppentyphus. 
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VIII.  Gruppe:  Famiüentyphiis,  2  Fälle. 
Wohnung:  Spitalgasse,  Zürich. 


Nr.  des  Patitnten                               Nr.  l 

Nr.  2 

Nr.  d.  Krankengeschichte                            48 

50 

Name 

Amann,  Bosine,  geb.  Bär 

Bär,  Katharine  (Schwester) 

Alter 

40  Jahre             [(Schwester) 

20  Jahre 

Beruf 

Hausfrau 

— 

^  .^  .    \  Eintritt 
«P^^-l  Austritt 

17.  April 
23.  Mai 

17.  April 
25.  AprU 

Heredität 

— 



FrUhere  Krankheiten 

Noch  nie  krank 

Die  gewöhnl.  Kinderkrank- 
heiten; Bleichsucht  und 
Magenkatarrh  Tor  1  Jahr 

Beginn  1  des  Prodromal- 
Dauer    /        Stadiums 

10.  Aprü 

10.  Aprd 

8  Tage 

8  Tage 

I 

Kopfweh 

Kopfsehmerzen 

Symptome              1 

WiederhoiUs  Frösteln 

mederhoUe*  Frösteln 

des  Prodromalstadiums 

Bauchsohmerzen 

— 

Durchfall 

— 

' 

Status  febrilis 

Status  febrilis 

Status  praesens 

Bronchitis  leyis 

— 

beim  Spitaleintritt 

MeteorumuM  abdom,  levit 

Meteorismus  abdom.  levis 

in  seinen   einaelnen 

Tumor  lienig  medioerU 

Tumor  lienis  mediocris 

Symptomen 

Roteolae 

(Roseolae) 

— 

Ileocöcalschmerz 

Qesammtdauer  d.  Typhus 

44  Tage 

16  Tage 

Spitalaufenthalt 

37  Tage 

9  Tage 

Gesammtdauer  d.  Fiehera 

16  Tage 

9  Tage 

Febr.  contin.  et  rcmitt 

10  Tage 

9  Tage 

Febr.  intermittens 

6  Tage 

— 

Max.  Temperaturhöhe 

39,7^ 

W.i'* 

PuIb 

SO'-Ue 

90-120 

Anhaltende  Obstipation 

Massige  Diarrhoe  mit  Aus- 
nahme der  3  ersten  Tage 
des  Spitalaufenthalts 

Reguläre  Symptome 
im  Verlauf 

— 

Reichliche  Roseoleneruption 
21.  April 

Transitorische   Albuminurie 

— 

21.  April 

Complicationen 

-" 

Laryngitis  ulcerosa ;  Oedema 
glott.  voc.  24.  April 

Nachkrankb  eiten 

dadurch : 

am  linken  Oberschenkel 

Ausgang       1      ^^^ 

Heilung 

Exitus  letolis  25.  AprU  6  ühr 

Nachmittags 

AUg.  Charakter]   ^^^"^ 

Schwer 

Schwer 
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XIX.  SOHWABZ 


IX.  Gruppe:  Familientyphas,  2  Fälle. 
Wohnang:  beim  »AlbisgQtli''  Wiedikon. 


Nr.  des  Patienten 

Nr.  1 

Nt,  2 

Nr.  d.  Krankengeschichte 

146 

240 

Name 

Meier,  Luise  (Mutter) 

Meier,  Albert  (Sohn) 

Alter 

47  Jahre 

18  Jahre 

Beruf 

Gärtnersfrau 

Schuhmacher 

„  .,  ,   l  Eintritt 
SP^*^-}  Austritt 

23.  August 
14.  September 

27.  August 
20.  September 

Heredität 

Gesunde  Familie 

Gesunde  Familie 

Frühere  Krankheiten 

Noch  nie  krank 

In  der  Jugend  Croup 

Beginn  1  des  Prodromal- 
Dauer    J       Stadiums 

16.  August 

21.  August 

8  Tage 

6  Tage 

Schmerlen  und  Müdigkeit 
in  den  Beinen 

Allgemeine  Matügkeil 

Symptome 
des  Prodromalstadiums 

Heftiges  Kopfweh 
Stuhlgang  unregelmässig 

Kopfschmerzen 
Durchfall 

Bauchschmerzen 

Status  febrlÜB 

Status  febrilis 

— 

Bronchitis  simplex 

Meteorismus  abdom.  leyis 

— 

Status  praesens 

Tumor  lienis  mediocris 

Tumor  lienis  mediocris 

heim  Spitaleintritt      ^ 
in  seinen  einzelnen 

Ileocöcalgurren 

Ueocöcalgurren  und  Däm- 

pfung 

Symptomen 

Roseolae 

Roseolae 

(Struma  parenohym.  parva) 

Herpes  labialis 

(Acne  punct.  dorsi^. 

(Acne  faeiei  punct) 

(Emphys.  vesic.  leve) 

— 

Gesammtdauer  d.  Typhus 

30  Tage 

30  Tage 

Spitalaufenthalt 

22  Tage 

24  Tage 

Gesammtdauer  d.  Fiebers 

13  Tage 

13  Tage 

Febr.  cont.  et  remitt. 

9  Tage 

10  Tage 

Febris  intermittens 

4  Tage 

3  Tage 

Max.  Temperaturhöhe 

39,8^ 

40^^ 

PuLi 

80—100 

Meist  95-105 

Reguläre  Symptome 

Obstipation 

Mittelstarke  Diarrhoe 

im  Verlauf             ^ 

— 

Häufiges  Erbrechen,  nament- 
lich auf  Medicam.,  aoch 

Complioationen 

wenn  per  dysma  applicirt 

— 

Laryngitis  catarrh.  leris  6. 

bis  10.  Sept. 

Ausgang       1      des 
Allg.  Charakter  J  Typhus 

Heilung 

Heilung 

Miitelschwer 

MiUeUchwer 

Der  Familien-,  Haas-  und  Grappentyphus. 
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XIX.  SOHWÄBZ 


XII.  Gruppe:  FamilientyphuSi  3  Fälle. 
Wohnung:  Enge,  Utostrasse  27. 


Nr.  des  Patienten 

Nr.  1 

Nr.  2 

Xr.  ä 

Nr.  d.  KrankengeMliiohte 

71 

72 

ISO 

Name 

Vogel,  Bertha  (Matter) 

Vogel,  L.  (Tochter) 

Vogel,  AddfiSGl:: 

Alter 

36  Jabre 

6  Jahre 

5  Jahre 

Rnitiil  \  Eintritt 
^P'**^7  Auftritt 

26.  Mai 

26.  Mai 

12.  Juni 

5.  Juni 

22.  Juni 

5.  November 

Heredität 

Gesunde  FamiUe 

Gesunde  FamiHe 

Gesunde  Psmtie 

Frühere  Krankheiten 

Masern ;  ünterleihsentittndg. 
Ton  2  Wochen  Dauer 

Scarlat.  yor  2  Jahren 

— 

Beginn  1  des  Prodromal- 
Dauer    j       stadiams 

22.  Mai 

20.  Mai 

4  Tage 

6  Tage 

Grosse  Abgesohlagenheit 

Grosse  Abgeschlagen- 

ftk^i 

Einzelne  Symptome 

heit 

indcrKmkeCi-Ä. 

des  Prodromalstadiums' 

Obstipation 

Kopfschmerz 
Obstipation 

Status  praesens 

heim  Spitaleintritt 

in  seinen  einzelnen 

Symptomen 

Status  febrilis  graria 
Bronchitis  sicca 
Tumor  lienis  levit 
IleocOcalgurren 
Obstipation 

Status  febrilis 
Tumor  lienis  levis 
ObstipaUon 

Status  fehrilii 
Tnmor  Uenis  lerv 
ObsUpaUon 

Gesammtdauer  d.  Typhus 

14  Tage 

33  Tage 

—  .t< 

Spitelauf enthalt 

10  Tage 

27  Tage 

146  Tage 

Gesammtdauer  d.  Fiehers 

10  Tage 

9  Tage 

35  Tage 

Febr.  cont.  et  remitt. 

tO  Tage  (nur  oontinna) 

6  Tage 

6  Tage  (nur  rewräü' 

Febr.  intermittens 

— 

3  Tage 

29  Tage 

Temperaturhöhe 

38,5^39,5^  (etwas  höher 
nur  vereinzelt) 

55-55« 

S8—39^ 

Puls 

95—110;  nur  vor  dem  Exit. 

Meut  100—120; 

♦ 

letalis  höher 

Max.  134 

Reguläre  Symptome 

SteU  ObstipaUon 

Forherrschend     Ob- 

6 fToehen  ffti^^^^ 

im  Verlauf 

stipation 

sUpaHan  (nur  U  i 
10  Tage  leici»  -« 

— 

— 

Hoohgrad.  Anäioie  z  K 

Bronchitis  oapill.  diff.  vom 

— 

— 

30.  Mai  an 

Complicationen 

Laryngitis  mit  tot.  Aphonie 
▼om  31.  Mai  an 

— 

— 

Pneum.  catarrh.  pulm.   sin. 

— 

— 

totius,  Beginn  3.  Juni  im 

Oberlappen 

' 

~ 

Enuresis  noet  et  ditra 
rend  einiger  Wo».- 1 
nach  eingetret.  Äff-' 

— 

— 

Paraplcgia  cxtrea.  Ji> 
Ton  da  an  bis  t.<i 

Nachkrankheiten    < 

Albuminuria  chios.  .^ 
Entlassung  nur  4«- ■ 
riellcicht  neptnt?' 
indessen  nocb  kar  i 
scitige  Herxhjpertr4 

Ausgang      ^ 

Exitus  let.  infolge  der  Pneu- 

Heilung 

Heilung 

1      des 

monie  unter  allmähl.  Col- 

f  Typhus 

laps  5.  Juni  2  Uhr  Nachm. 

Allg.  Charakter 

Schwer 

Leicht 

Schwer 
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XIX.  Schwarz 


XV.  Gruppe:  Familientyphus,  2  Fälle. 
Wohnung:  Beitergasse,  Aussersihl. 


Nr.  des  Patienten 
Nr.  d.  Bjrankengeschichte 

Name 

Alter 

Beruf 
Eintritt 
Austritt 
Heredität 


Spital-  I 


Frühere  Krankheiten 

Beginn  1  des  Prodromal- 
Dauer   j        stadinms 


Symptome 
des  Prodromalstadiums 


Status  praesens 

beim  Spitaleintritt 

in  seinen  einzelnen 

Symptomen 


Gesammtdauer  d.  Typhus 

Spitalaufenthalt 

Gesammtdauer  d.  Fiebers 

Febr.  oontin.  et  rem. 

Febr.  intermittens 
Max.  Temperaturhohe 

Puls 

Reguläre  Symptome 

im  Verlauf 


Gomplicationen 


Ausgang      J     ^^ 
Allg. Charakter/  ^^^^^^ 


Nr.  1 

257 

D  tt  n  n  e r ,  Joachim  (Bruder) 

2t  Jahre 

Gypser 

1.  October 
21.  October 
f^ater     an     der    Lungen- 

Mchwindsuckt  gestorben 
Noch  nie  krank 

24.  September 
8  Tage 
Mattigkeit 
Kopfschmerzen 


Bauchweh 
Obstipation 

Status  febrilis 


Meteorismus  levis 
Tumor  lienis  mediocri* 

neooöcalgurren 


29  Tage 
21  Tage 

9  Tage 

3  Tage 

6  Tage 
39,8  0 
80-116 

Forwiegend  Obstipation 
Leichter,  aber  zweiwOchentl. 
Status  deliriosus 


Enterorrhagia   levissima    8. 

October 
Heilung 

Mittel-iScÄieer 


Nr.  2 

258 

Dttnner,  Adolf  (Bredai 

18  Jahre 

Kaufmann 

1.  October 

4.  October 

f^ater     an    der    Lunge^i- 

Schwindsucht  geslwr^en 
Scharlach;  BrustfeUentzta- 

dnng  Tor  2  Jahren 
27.  September 
5  Tage 
Mattigkeit 
Kopfschmerzen 
Einmaliges   heftiges  Kas^n- 

bluten 
Starke  ßauchschmersen 
Obstipation 
Status  febrilis  gram: 
Tremor  muscuL     Prosaat» 

et  apathia  magna 
Bronchitis   simplex    ciream- 

scripta 

Tumor  lienis  magnus 
Tumor  bepatis  parrus 

(Miliaria  multiplex 
Comedones  frontis 
Fibroma  pary.  cutis  abdoo.) 
9  Tage 
4  Tage 
4  Tage 
4  Tage 

41,6  ö 

116—156 

f^orwiegend  Obstipation 


Albuminuria  copioea  vom  1 

October  an 
Rasche  Entwicklung  von  D«- 

bilitas  cordis   durch  Hj- 

perpyrese  mit 
Oedema  pulm. 
Schwerer  Meteorisni.abdom.: 

Collape  und 


Exitus  letalis  4.  Oct.  5  *  s  Uhr 

Vormittag« 
Schwer 


Der  Familien-,  Haus-  and  Gruppentyphog. 
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XVI.  Gruppe:  Pamilientyphus,  3  Fälle. 
Wolinung:  Zürich,  Z&hringerstr.  22. 


Xr.   des   Patienten 
r.  d.  Krankeiig'eschiohte 

Xaxne 

Alter 
<s^:4»i     l   JEintritt 
Spital-  I  ^^tritt 

Heredi  t£it 
Frühere  Krankheiten 


egmn 

auer 


des  Prodromal- 
stadiams 


Symptome  I 

des  Prodromalstadiums  ^ 


Status  praesens 

beim  Spitaleintritt 

in  seinen  einzelnen 

Symptomen 


jresammtdauer  d.  Typhus 
Spitalaufenthalt 


Lieaammtdauer  d.  Fiebers 

Febr.  contin.  et  rem. 

Febr.  intermittens 

Max.  Temperaturhöhe 

Puls 


Reguläre  Symptome 
im  Verlauf 


Complicationen        i 

Nachkrankheiten 

Ausgang       1      des 

AUg.  Charakter  /  Typhus 


Nr.  1 

48* 

Ganz,  Gottfried 
5  Jahre 
13.  Mai 
28.  Juni 

Gesunde  FamiUe 
Masern 


8.  Mai 
5  Tage 

yibgetchlagenheit 
Frösteln 
Nasenbluten 
Erbrechen 


Verstopfung 

Status  febrilis 
Bronchitis  capillaris 
Meteorismus  abdom. 

levis 
Tamor  lienis  medio- 

cris 
Typhöse  Diarrhoe 

6t  Tage 

47  Tage  (und  9  Tage 

Bettlägerigkeit    zu 

Hause) 
9  Tage  (im  Spital) 

3  Tage 

6  Tage 
40,7« 
90—150 

Zuerst  profuse  Diar- 
rhoe, dann  Obstipa- 
tion 

Status  deliriosus  bis 
19.  Mai 

Bronchitis  capillaris 
Acuter  GoUaps,   aber 

mit  günstigem  Ver< 

lauf  8.  Juni 

Heilung 

Mittelschwer 


Nr.  2 

77* 

Ganz,  Anna 
14  Jahre 
23.  Mai 
14.  Juli 

Gesunde  Familie 
Masern 


18.  Mai 
5  Tage 

Mgesehlagenheit 

Frösteln 

Nasenbluten 

Bauchschmerzen 
Ileoo(>calgurren    und 

Schmerzen 
Durchfedl 

Status  febrilis 
Bronchitis  simplex 
Meteorismus  abdom. 

levis 
Tumor  lienis  medio- 

cris 
Typhöse  Diarrhoe 
Albuminuria  levis 

58  Tage 
53  Tage 


26  Tage 

13  Tage 
13  Tage 
40,4° 
80—120 

Diarrhoe 


Leichtes  Reoidiv 

Heilung 

Mittelsohwer 


Nr.  3 

78* 

Ganz,  Helene 
13  Jahre 
23.  Mai 
10.  Juni 

Gesunde  Familie 
Masern ;  Croup ;  Lun- 

gencntzttnd. ;  Diph- 

theritis 
18.  Mai 
5  Tage 

Abgesehlagenheit 

Frösteln 

Nasenbluten 

Erbrechen 
Bauchschmerzen 


Verstopfung 
Status  febrilis 

Meteorismus  abdom. 

levis 
Tumor  lienis  parrus 

Typhöse  Diarrhoe 


24  Tage 
19  Tage 


5  Tage  (keine  Con- 
tinua) 


39,3« 
80-100 

Obstipation 


Deutaebss  Arckir  f.  Min.  Medleia.   XXXIX.  Bd. 


Heilung 
Leicht 

36 
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XIX.  Schwarz 
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XIX.  SCHWABZ 
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XIX.  SOHWABZ 
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XIX.  SCHWABZ 
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XIX.  Schwarz 


XXV.  Gruppe:  Gruppentyphus,  7 


C.  Gnffi 

Fälle  (Nr.  2  und  3  Geschwister;  Xr. 

Wohomig 


Nr.  de8  Patienten 

Nr.  1 

Nr.  2 

>Y  J 

Nr.  d.  Krankengeschichte 

104 

194 

111 

Name 

Letsoh,  Emma 

Guldener,  Job. 

Gnldeaer,  Lisi 

Alter 

12  Jahre 

14  Jahre 

11  Jahi« 

Beruf 

Schülerin 

Schüler 

SchnJerin 

Spital-  1  ^^Btritt 

22.  Juni 

26.  Juni 

29.  Juni 

2.  August 

15.  Juli 

20.  Juli 

Heredität 

— 

Gesunde  Familie 

Gesunde  FsBäk 

Frühere  Krankheiten 

— 

Noch  nie  krtmk 

Beginn  1  deB  Prodromal- 
Dauer  /  stadinms  (ungef.) 

15.  Juni 

16.  Juni 

7  Tage 

10  Tage 



Kopfschmer%en 

.  FeUen 

Symptome 

Mehrfachßi  FröiUln 

— 

dea  ProdromalstadiumB  | 

— 

— 

— 

Wiederholt  Nasenbluten 

— 

Geringes  Abführen 

Status  fehrilis 

Status  fehrilis 

8Utus  febrilis  et 

— 

— 

deliriosus 

— 

— 

BronehitubtELgiicfl 

aimpkz 
MeteorisvLüU^ 

Meteorismus  abdom.  levis 

Meteorism.  abdom.  levis 

Status  praesens 

Tumor  liems  mediooris 

Tumor  lienis  levis 

Tumor  lienis  lf'-:t 

heim  Spitaleintritt 
in  seinen  einzelnen     ^ 

— ' 

Ileocöcalschmers 

_ 

Symptomen 

Angina  catarrh.  leyis 

— 

— 

(Obstipation) 

{Typhöse  Diarrhoe) 

(Obstipatioa) 

Gesammtdauer  d.  Typhus 
Spitalaufenthalt 

48  Tage 

29  Tage 

- 

41  Tage 

19  Tage 

21  Tage 

Gesammtdauer  d.  Fiehers 

24  Tage 

6  Tage 

10  Tage 

Fehr.  contin.  et  rem. 

13  Tage 

4  Tage 

4  Tage 

Fehr.  intennittens 

11  Tage 

2  Tage 

e  Tage 

Max.  Temperaturhdhe 

Mehrfach  40,0''  und  dar- 

Höchste Temp.  39,6 « 

Häufig  40fi'  ^ 

über 

über 

Puls 

Meist  100-1X0;  bisweilen 

Meist  60—80 

Meist  über  /t". 

120  resp.  130 

selten  120  re? J 

Leichte  Diarrh,  vorherrsch. 

Leichte  Diarrhoe 

Forwieg,  mfl»-^ 

Beguläre  Symptome    , 

im  Verlauf 

^^ 

""~" 

*"" 

__ 



BTOBebiilf  eapffl  ** 

f 

— 

— 

Hoher  IiUuitSt 

Complicationen 

— 

— 

- 

Allg.  Charakter  1      des 
Ausgang      /  Typhus 

MiUeUchwer 

Leicht 

MiUelsckwer 

Heilung 

Heilung 

Heilung 

Der  Familien-,  Hans-  nnd  Orappentyphas. 
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US. 


5  Vater  und  Sohn;  Nr.  6  nnd  7  Mntter  and  Tochter,  Familientyphen). 
er  bei  Hinweil. 


Nr.  4 

201 
sberger,  J. 
e 


9  Familie 
einmal    TSfphus 
:hten  Jahre) 

Uagenheit 
imrrzen 
iger  Frost 


r  Durchfall 
febrüis 

ItiB  levis 

.  abdom.  graTis 
lienis  mediocriB 


it9  Diarrhoe) 
urnria  eopioaa 


je 
re 
?e 

Ober  39,0«,  ».  Th. 
>•  und  darüber 
00;    aTugenommen 
letzten  Stunden 
k.  s.  Tfu  sehr  profus 

AlbuBüiLAri«  bis 


!^*^"  P«rfo»t  Utalis 


■  let&lif  7.  Jvli  9^^  Ubr 
ni. 


Nr.  5 

Nr.  6 

Nr.  7 

205 

145 

147 

Wolfensberger,  A. 

Hon  egger,  Elisabeth 

Honegger,  Seline 

15  Jahre 

55  Jahre 

22  Jahre 

Schiller 

Seidenweberin 

Seidenweberin 

2.  Juli 

15.  August 

2t.  August 

25.  JuH 

1.  October 

IS.  September 

Gesvnde  FamiUe 

Gesunde  FamiHe 

Gesunde  FanriHe 

Noch  nie  krank 

{Acut  Gelenkrhetimatismus 

{Aussehlag   in  früher  Ju- 

vor cfl.  iV«  Monaten 

gend,  Masern?) 

22.  Juni 

5.  August 

14.  August 

10  Tage 

10  Tage 

7  Tage 

Abgetehlagenheit 

Abgeschlagenheil 

Abgeschlagenheit 

Kopftehmerzen 

— 

Kopfsehmerzen 

— 

— 

Häufiges  Frösteln 

— 

Anhaltender  Brechreiz 

— 



Leichter  DurehfaU 

Abführen 

Statns  febrilifl 

Statas  febrilis  o. 

SUtus  febrilis 

— 

Apathia  et  Somnolentia 

— 

Meiearinn,  abdom,  levis'  MeUorismus  abdom.  gravis 

Meteorismus  abdom.  levis 

Tumor  lienis  mediocris 

Roseolae 

Ileocöcalgurren 

Obstipation 


33  Tage 
23  Tage 

9  Tage 

7  Tage 

2  Tage 
Fast  ohne  Ausnahme  38,0 

bis  39,5« 
80-100 

Anhaltend  Obstipation 


Mittelsehwer 
Heilung 


Tumor  lienis  levis 
Roseolae 


Albuminuria  eopiosa 

Enterorrhag.  terties  reiterat 

Retentio  urinae 

(Emphys.  pulm.  senile) 

66  Tage 

46  Tage 

37  Tage 

27  Tage 

10  Tage 

MeUt  37,5«— 39,5« 

Meist  100-nO 

Anhaltend  Obstipation 
Ements  reichliebe  HoseolMnp- 

Uon  27.  Angwt 
Albuminurie  15.— 25.  Aug 


HypoBtsaifl  palm.  bllst  23.— 30. 
Angwt 


Cyititis  pntrida  bald  mit  Betsn- 
tio,  bald  InooBtin.  nriiiM 


(Enterorrhagie) 

Schwer 

Heilung 


Tumor  lienis  levis 
Roseolae 


Typhöse  Diarrhoe 


35  Tage 
28  Tage 
12  Tage 

7  Tage 

5  Tage 
Mehrfach    Temp,  von  40^ 

und  darüber 
Meist  um  100  herum,'   in- 

deu  90-nO 
Leichte  Diarrhoe 


Angina  eatsrrb.  mit  beft  Boblnob- 
bMobwerden  21.  Avg.bii  3.Bept. 


Mittelsehwer 
Heilung 
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2:XVII.  Gruppe:  Grappentyphiis,  3  Fälle  (Nr.  2  nnd  3  Schwestern). 
Wohnung:  BreiUcker- Hinweil. 


Zr.    des  Patienten 
l.  K^Tankengescbiohte 
Name 


Alter 
Beruf 

Eintritt 
Austritt 
[Heredität 


pital-  I 


abere  Krankheiten 


DU  1 
^^      J 


des  Frodromal- 
stadinms 


Symptome 
X^x-odromalstadinniB  i 


Status  praesens 

►eim  Spitaleintritt 

1  seinen  einzelnen 

Symptomen 


ammtdauer  d.  Typhus 

Spitalaufenthalt 
ammtdauer  d.  Fiehers 
Ebr.    contin.  et  rem. 
Febx.  intcrmittens 
lax.  Temperaturhöhe 
FuIb 

Reguläre  Symptome 
im  Verlauf 


Complicationen 


Ausgang        1       des 

I   Typhus 
lg.  Charakter  J 


Nr.  1 

102 

Burkhard,  Barb.,  geb. 

Baumann 

39  Jahre 

Weberin 

22.  Juni 

7.  Juli 

Neuro  -psyehopathische 
FamiHe 


Status  febrilis 
graviter  deliriosus 
Meteorism.  abdom.  ievit 
Tumor  lienis  medioeris 

Ilßocöcaltehmerz    und 

'Gurren 
Albuminuria  levis 
[Neoplasma    (Caroin.  ?) 

mammae  dext.J 


16  Tage 
16  Tage 
16  Tage 

100^110  (die  2  letzten 
Tage  120-130) 

Diarrhoe  im  Ganzen  ge- 
ring (nur  1  mal  5  dünne 
Stuhle  pro  Tag) 


Bestlndige  Albnmiiiiirie,  in 
den  lotsten  Tagten  eopite, 
aber  nie  nephrit.  Hiurn 

Steiffemng  der  Delirien  ra 
wirkliener Manie;  infolge 
davon 

Znnehmende  Debilitaa  oor- 
dis  und 

Exitus  durch  raschen 
CoUaps  6.-7.  JuH 

Schwer  | 


Nr.  2 
105 
Baumann,  Luise 

24  Jahre 
Weberin 
25.  Juni 

7.  August 
Neuro  -psychopathische 

FamiHe 
Immer  sohwäohlioh  und 

blutarm 
4.  Juni 
21  Tage 
Angina   diphther.    (laut 

ärztlichem  Attest) 
Kopfsohmerz,  Schwindel 
Mehrmaliges  Nasenbluten 
Durchfall 
Status  febrilis 

Meteorism,  abdom.  levis 
Tumor  lienis  medioeris 

Ileocöealschmerz    und 

-Dämpfung 
Albuminuria  levis 


Enterorrhagie  (nur  Imal) 


64  Tage 
43  Tage 
12.  Tage 

6  Tage 

6  Tage 
39,6^ 
Meist  um   120  herum, 

mehrmals  130 
Leichte  Diarrhoe 


Transit.  Hypoataa.  pnlm.  sin. 
Tom  30.  Jnni  an 


Heilung 
Schwer 


Nr.  3 

129 

Buohmann,  Barb. 

35  Jahre 
Hausfrau 
30.  Juni 
19.  Juli 


Status  febrilis 
graviter  soporosus 
Meteor,  abdom,  levis 
Tumor  lienis  parvus 
Boseolae 

Ileocöealschmerz  u. 
-Gurren 


Decub.  superfic  reg. 
glut.  dext. 


20  Tage 
6  Tage 

6  Tage 
38,4» 
90—100 

Obstipation 


Bopor  resp.  Somnolens 
noob  in  der  eiaten  Zeit 
der  Apjrexie  anlialtend 


Heilung 

(mttel-)  Schwer 
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Analyse  und  Epikrise  der  einzelnen  Orappen. 

A.  FamüiefUyphus. 
I.  Gruppe:  5  Fälle. 

Diese  erste  Gruppe  von  5  Typhusfällen  entstammt  der  tod  der 
Typhusepidemie  am  stärksten  heimgesuchten  Ausgemeinde  der  Stadt 
Zttrioh  und  wird  zusammengesetzt  aus  Gliedern  einer  armen  Arbeiter- 
familie, der  Mutter,  zwei  Söhnen,  einer  Tochter  und  einem  Schwieger- 
sohn. Blutsyerwandtschaft  und  daher  Gleichheit  der  Individualität 
besteht  also  nur  für  die  vier  ersten;  yon  grosselterlicher  Seite  findet 
sich  erbliche  Belastung  mit  Phthise,  für  die  Kinder  yon  väterlicher 
Seite  mit  Geisteskrankheit;  dagegen  stimmt  fUr  alle  5  der  gr^sste 
Theil  äusserer  Entstehungsbedingungen  fbr  Typhus  tiberein ,  da  alle 
zusammen  eine  Wohnung  benutzten ,  einen  Haushalt  bildeten.  Auch 
die  Infectionsquelle  war  nachgewiesenermaassen  dieselbe,  das  inficiite 
städtische  Leitungswasser,  welches  ausschliesslich  bei  der  ganzen 
Familie  in  Benutzung  stand ;  ob  und  weiche  Fälle  vielleicht  secandar 
von  auf  solche  Weise  inficirten  Patienten  aus  erkrankten ,  war  nicht 
zu  ermitteln. 

Dieser  Uebereinstimmung  der  Bedingungen  ziemlich  proportional 
erweist  sich  auch  diejenige  der  5  unter  ihrem  Einfluss  entstandenen 
Krankheitsbilder. 

Bei  vieren  sehen  wir  die  Scene  der  Krankheit  eröffnen:  allge- 
meine körperliche  Abgeschlagenheit,  Kopfschmerz  mit  oder  ohne 
Schwindel,  und  bei  der  Mehrzahl  bestand  die  initiale  Störung  der 
Defäcation  in  Stuhlverstopfung. 

Ueberall  blieb  die  Auftreibung  des  Abdomens  bei  einem  niedrigen 
Grade  stehen,  während  der  Milztumor  stets  zu  deutlich  palpabler 
Grösse  gedieh.  Ileocöcalsymptome  konnten  3  mal  constatirt  werden. 
Bei  4  Kranken  trat  im  Verlaufe  die  Diarrhoe  von  charakteristischer 
Beschaffenheit  ein. 

4  theilen  mit  einander  die  verhältnissmässig  kurze  Dauer  des 
Prodromalstadiums  sowie  der  Periode  des  intermittirenden  Fiebers; 
3  zeigen  auch  ähnliche  Dauer  des  Fiebers  überhaupt ,  sowie  seiner 
ersten  Periode. 

Durchgehends  ist  die  Fieberhöhe  eine  ansehnliche,  zum  Theil  ex- 
cessive,  nirgends  unter  39,5 ^  Bei  allen  ist  die  Neigung  des  Typbns- 
pulses  zur  Verlangsamung  deutlich  ausgesprochen  [bei  Nr.  2  ist  nur 
das  Alter  gehörig  zu  berücksichtigen].  Bei  Nr.  1 ,  4  und  5  ist  aach 
die  Schwankungsbreite  in  der  Frequenz  wenig  verschieden  (um  24—30 
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Schläge).  In  4  Fallen  sehen  wir  Complicationen,  wobei  am  meisten 
Erwähnimg  Terdient  das  in  3  Fallen  verzeichnete  ReeidiT  leiehten 
Grades.  4  Patienten  genasen;  bei  allen  hatte  die  Krankheit  einen 
schwereren ,  in  3  Fällen  recht  schweren  Verlauf. 

Die  sammarische  Zosammenstellang  der  Congmenzen  ergibt  also: 

Für  alle  5  Fälle ....  5  Congmenzen: 
leichter  Grad  des  Meteorismas;    palpable  Vergrössening  der  Mili; 
mittelschwerer  bis  schwerer  Ällgemeincharakter  des  Typhns;  ähn- 
liche Fieberhohe,  charakteristische  Eigenschaft  des  Typhnspolses. 

Für  je  4  Fälle 13  Congmenzen: 

Abgeschlagenheit  und  Kopfschmerz  als  Prodrome;  dagegen  Mangel 
initialen  Fieberfrostes,  Erbrechens,  initialer  Halsbeschwerden, 

Während  der  manifesten  Krankheit:  typhöse  Diarrhoe,  mangelnde 
Bronchitis,  Roseolen;  Uebereinstimmnng  in  Daner  des  Stad.  prodrom. 
und  des  intermittirenden  Fiebers,  Begleitung  durch  Complication; 
Genesung;  Mangel  von  Nachkrankheiten. 

Für  je  3  Fälle ....  10  Congmenzen: 
Einsetzen  mit  Stuhlrerstopfung,  niemals  Nasenbluten,  zu  Beginn  keine 
Bauchschmerzen.  Keine  schwereren  cerebralen  Erscheinungen,  keine 
Albuminurie,  hingegen  Ueocöcalsymptome.  Aehnliche  Dauer  des  gan«- 
zen  Fiebers  und  seiner  ersten  Periode,  ähnliche  Scbwankungsbreite 
des  Pulses.  Auftreten  eines  Recidivs  —  zusammen  gerade  28  Merk« 
male,  welche  wenigstens  je  3  der  Fälle  gemeinsam  sind. 
Von  diesen  besitzt: 


Congmenzen  von 

Nr.l 

Nr.  2 

Nr.  3 

Nr.  4 

Nr.  5 

allen  5  Fällen 
je        4      - 
je        3      - 

5 
9 
9 

5 

11 

2 

5 
9 
2 

5 
11 

7 

5 

12 
9 

Total 


23  18  16  23  26 


II.  Gruppe:  4  Fälle. 

Bei  blosser  Durchsicht  der  Personalien  wird  man,  wenn  irgendwo, 
durch  diese  Gruppe  von  Typbuskranken  eine  Bestätigung  der  Voraus- 
setzung erwarten,  dass  dieselbe  Krankheitsursache  unter  den  gleichen 
Bedingungen  die  gleiche  Wirkung  entfalte.  Denn  grössere  Ueberein- 
stimmnng als  bei  diesen  4  Geschwistern,  3  Mädchen  und  1  Knabe, 
von  denen  das  Aelteste  das  Jüngste  nur  um  7  Jahre  tibertrifft,  sowohl 
der  inneren  als  äusseren  Krankheitsbedingungen  wird  man  wohl  ver- 
geblich suchen. 

Infection  wahrscheinlich  bei  allen  secundär  von  einer  geraume 
Zeit  früher  erkrankten  Schwester. 
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Sehen  wir,  ob  jene  Voraussetzung  einer  genaaeren  PrttfiiBg  Stand   ) 
halte! 

Alle  4  Patienten  klagten  im  Beginne  hauptsächlich  über  alIg^ 
meine  Abgeschlagenheit  oder  Mattigkeit;  bei  dreien  traten  als  weitere 
Initialstörungen  Kopfschmerzen  und  Zeichen  von  Angina  hinzo.  Der 
Meteorismus  erreichte  bei  allen  nur  eine  geringe  Entmcklnog  und 
war  beständig  oder  (Nr.  2)  vorwiegend  Obstipation  vorbanden.  Die 
maximale  Fieberhöhe  differirt  nur  um  Ofi^.  Bei  dreien  fällt  udi 
die  Schwankungsbreite  des  Pulses  beinahe  zusammen  und  ist  zngleicli 
seine  Tendenz  zur  Langsamkeit  ausgesprochen.  Alle  4  Fälle  gingen 
in  Heilung  aus.  Durchgehends  ist  die  Prodromalzeit  auffällig  dorch 
ihre  Kürze,  nur  2—4  Tage.  Nirgends  war  man  im  Stande,  deatlieh 
eine  Febris  continua  zu  erkennen.  Bei  Nr.  2 — 4  war  auch  die  ganze 
Fieberdauer  eine  ähnliche.  (Nr.  1  darf  zu  diesem  Vergleiche  nickt 
herbeigezogen  werden,  da  die  kleine  Patientin  noch  fiebernd  in  das 
Kinderspital  Unterstrass  transferirt  wurde.) 

Bemerkenswerth  scheint  uns  ausserdem  die  noch  ausgedehntere 
Uebereinstimmung  zwischen  Nr.  1  und  2  und  zwischen  Nr.  3  und  i 
die  man  fast  von  selbst  auf  die  gleichfalls  noch  speciellere  Ueber- 
einstimmung im  Alter  (5  und  4,  10  und  12  Jahre)  wird  glauben  m-  1 
rttckfahren  zu  müssen,  und  welche  aufs  Deutlichste  zeigt,  wie  sehr 
der  Einfluss  einer  Krankheitsbedingung  oft  den  aller  anderen  über- 
wiegen und  die  Harmonie  mehrerer  Krankheitsbilder  stören  kann. 
Wir  heben  in  Bezug  hierauf  hervor: 

bei  Nr.  1  und  2  bei  Nr.  3  und  4 

Baachschmerzen  Keine  Bauchschmerzen 

Durchfall  Verstopfung 

Bronchitis  Keine  Bronchitis 

Mittelgrosse  MilzYergrösserung  Oeringe  Milzvergrösserung 

Furunculose  Keine  Furunculose 

Mittelschwerer  bis  schwerer  Allgemein-     Leichter  Allgemeincharakter 
Charakter 

Demnach  betragen  die  Congruenzen: 

Für  alle  4  Fälle ....  10. 
Unter  den  Podromen:  Abgeschlagenheit,  nirgends  Nasenbluten.  Mani- 
feste Krankheit:    leichter  Grad   der  Milzschwellung,  dauernd  oder 
vorwiegend  Obstipation;  ähnliche  Fieberhöhe,  Ausgang  in  Heilaog.    j 
Nirgends  Roseolae,  Ileocöcalsymptome,  febrile  Albuminurie;  keine 
Störung  des  Bewusstseins. 

Für  je  3  Fälle ....  9  Congruenzen. 

Unter  den  Anfangserscheinungen  Halsbeschwerden,  dagegen  Man- 
gel von  Frostzeichen,  Erbrechen. 
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Fast  ttbereiDStimmende  Fieberdaner  bei  Mangel  einer  Periode 
ausgesprochener  Febris  continna.  Aehnliche  Beschaffenheit  des  Pulses 
in  Bezog  auf  Schwankung  und  Neigung  zu  niedrigen  Zahlen.  Man- 
gel einer  wesentlichen  Gomplication,  einer  Nachkrankheit,  zusammen 
19  Congruenzeny  welche  mindestens  die  Mehrzahl  betreffen.  Davon 
weist  auf 


Congnienzen  ron 
allen  4  Fällen 
je       3      - 


Total 


Nr.  1        Nr.  2        Nr.  3        Nr.  4 
10  10  10  10 

5  9  8  6 


15  19  18  16 


III.  Gruppe:  4  Fälle. 

Wir  haben  es  hier  mit  4  Typhusfällen  aus  einer  Schuhmachers- 
familie zu  thun,  die  Mutter  nebst  3  Kindern  im  Alter  von  4 — 16  Jahren 
betreffend. 

In  der  Familie  keine  hereditären  Affectionen  nachweisbar;  die 
Erkrankten  bisher  sämmtlich  gesund ;  Lebensverhältnisse,  namentlich 
hygienische,  ohne  Zweifel  für  die  einzelnen  wenig  verschieden.  In- 
fectionsweise  unbekannt;  successive  Erkrankung  im  Verlauf  von  circa 
2  Monaten. 

Schon  durch  einen  blossen  Blick  auf  die  Tabelle  wird  die  Ver- 
muthung  zahlreicher  Analogien  bestätigt. 

Es  findet  sich  nämlich  fast  gleich  lange  Daner  des  Prodromal- 
stadiums in  3  Fällen;  in  allen  vieren  Einsetzen  der  Krankheit  mit 
allgemeiner  Abgeschlagenheit,  Cephalalgie  und  Stuhlverstopfimg. 

Beim  Spitaleintritt  zeigten  alle  drei  Kinder  mehr  oder  weniger 
bedeutende  katarrhalische  Affection  der  Lungen.  Nr.  1 ,  2  und  3  be- 
kamen Roseolen;  mit  Ausnahme  der  älteren  Tochter  erreichte  der 
überall  vorhandene  Meteorismus  nur  einen  geringen  Grad. 

Bei  allen  drei  Kindern  weichen,  verglichen  mit  dem  Typhus  ihrer 
Mutter,  die  Zeitverhältnisse  der  Krankheit  und  ihrer  einzelnen  Stadien 
relativ  wenig  von  einander  ab;  überall  zeigt  die  Maximaltemperatur 
ähnliche  Werthe,  die  mittlere  PulshOhe  liegt  um  100  herum.  Während 
die  initiale  Obstipation  bei  der  Mutter  anhält,  schlägt  sie  bei  den 
drei  Kindern  im  Verlauf  der  Krankheit  in  Diarrhoe  um.  Sodann  blie- 
ben dieselben  von  jeder  Complication  und  Nachkrankheit  verschont, 
wie  überhaupt  ihr  Typhus  leicht  genannt  werden  muss. 

Eine  Uebersicht  über  die  Charakteristica  dieser  recht  lehrreichen 
(Gruppe  ergibt  somit  fUr  sämmtliche  4  Fälle  13  Identitäten,  nämlich 

DentadiM  Arohir  f.  Uin.  Medioln.   XXXIX.  Bd.  ^"^ 
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Abgeschlagenheit  |  f  Erbrechn 

Kopfweh  >  alB  Prodrome,  Ton  denen  dagegen  fehlen  <  Halftbeiehnrdii 

VerBtopfung  J  (  Baachschmengn 

Im  Verlaufe: 

Aehnliche  Puls-  und  Temperaturhöhe  Mangel  jeglicher  cerebraler  Symptoee 

Ausgang  in  Heilung  Mangel  von  Albuminurie 

Mangel  von  Ileocöcalsymptomen  Nirgends  Nachkrankhdten 

Für  je  3  Fälle  13  IdeDtitäten: 

Mangel  von  Nasenbluten  und  Froster-  Leichter  Charakter  der  ganzen  Kitakhot 

scheinungen  unter  den  Prodromen:  Mangel  jeglicher  Gomplication 

Zeichen  von  Betheiligung  des  Respira-  Aehnliche  Dauer  des 

tionsapparates  Prodromalstadiums 

Roseolen  Spitalaufenthalts  (manifeste  Krankheit» 

Leichter  Grad  der  Milzschwellung  Fiebers,  sowie  seiner 

Leichte  Diarrhoe  im  Verlaufe  beiden  Perioden 

Es  finden  sich  also  26  von  den  28  denkbaren  Congraenzen  bei 
mindestens  je  3  oder  der  Mehrzahl  der  4  Fälle,  and  es  besitzt 
Nr.  1      15  dieser  Congruenzen  Nr.  3      24  dieser  Congraeozen 

Nr.  2      22       -  -  Nr.  4      23       - 

IV.  Gruppe:  4  Fälle. 

Leider  erlauben  die  4  Fälle  yon  Familientyphns,  mit  welche 
wir  nns  jetzt  beschäftigen  wollen,  nicht  überall  die  gewünschte,  eis- 
gehende Vergleichttng,  indem  die  beiden  ersten  nicht  im  Beginne  der 
Erkrankung,  sondern  Nr.  1  erst  im  Stadium  einer  Nachkrankhdt, 
Nr.  2  eines  Recidivs  ins  Hospital  eintraten,  so  dass  wir  über  den  Ve^ 
lauf  der  Krankheit,  wie  er  sich  zu  Hause  gestaltete,  auf  die  koapp 
gehaltenen,  ärztlichen  Zeugnisse  und  die  Angaben  der  Patienten  an- 
gewiesen sind,  bei  Nr.  2  zum  Theil  per  analog,  die  Symptome  ans 
denen  des  Recidivs  erschliessen  müssen.  —  Immerhin  bieten  sie  noch 
zahlreiche  Comparationspunkte. 

Es  handelt  sich  um  eine  gesunde  Bauemfamilie  aus  dem  circa 
2  Stunden  von  Zürich  entfernten  Dorfe  Schlieren  im  Limmatthal; 
die  beiden  Töchter  waren  nebenbei  als  Arbeiterinnen  in  einer  Fabrik 
beschäftigt. 

Bei  einem  vorübergehenden  Aufenthalt  in  Zürich  muss  sieh  der 
Sohn  auf  nicht  zu  ermittelnde  Weise  inficirt  haben,  worauf  dann  erst 
nach  circa  2  Monaten  die  übrigen  Familienglieder  bei  der  Pflege  des 
bereits  Ergriffenen  erkrankten. 

Ausser  den  familiären  Krankheitsbedingungen  sind  hier  wohl 
auch  wieder  manche  Verhältnisse  anzunehmen,  welche  von  denen  ab- 
weichen, die  ftlr  die  Typhusfälle  im  Centrum  der  Epidemie,  in  der 
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Stadt  selbst,  Geltung  hatten,  Gnind  genug,  sehon  zum  Vorana  eine 
Ajasbl  dieser  separirten  Typhnsgrappe  gemeinsamer  Merkmale  %n 
^v^ermnthen.    Und  welche  sind  es  denn? 

Der  Krankheitscharakter  ist  bei  allen,  ob  anch  ans  yersohiedenem 
Oxonde,  als  mittelschwer  zn  bezeichnen,  keiner  verlief  leicht  oder 
sklK>rtiv;  bei  allen  ist  das  Stad.  prodrom.  wegen  seiner  relativ  knnen 
Oaner  (5—8  Tage)  bemerkenswerth;  bei  allen  beginnt  der  Typhns 
mit  allgemeiner  Abgeschlagenheit;  dreien  sind  anch  die  Qbrigen  in 
den  Vordergrund  gestellten  Prodrome  gemeinsam.  Der  Fieberzustand 
fiel  bei  der  Mehrzahl  durch  die  begleitende  Apathie  auf,  während 
der  Milztumor  wenigstens  mittlere  OrGsse  erreichte.  Nr.  1 — 3  ging 
in  Heilung  aus,  aber  bei  einem  an  und  für  sich  oder  durch  Nach- 
krankheit, resp.  zweimaliges  Becidiy  ausserordentlich  schleppenden 
Verlauf.  Bei  Nr.  2 — 4  schwankt  das  Fiebermaximum  nur  in  der  Breite 
eines  Grades,  und  sieht  man  von  dem  Einfluss  der  Darmblutungen 
bei  Nr.  4  ab,  so  ist  auch  die  mittlere  Pulsfrequenz  eine  sehr  ähn- 
liche. In  3  Fällen  sehen  wir  mehr  oder  weniger  schwere  Betheiligung 
der  Bespirationsorgane,  was  aber  besonders  interessant  ist,  Darm- 
blutung (1—8  mal),  bei  Nr.  4  die  nächste  Ursache  des  Todes,  so  dass 
also  auch  nicht  ein  Fall  vollkommen  regulären  Verlauf  ohne  bedenk- 
liche CompIicatioD,  ohne  Nachkrankheit  nahm. 

Die  Summe  der  mindestens  dreien,  nur  zum  geringsten  Theil 
freilich  allen  vieren  dieser  Krankheitsfälle  eigenen  Merkmale  beträgt 
demnach  17: 

Abgeschlagenheit  Mittlerer  bis  hoher  Grad  der  Mili- 

Kopfschmerz  und  Schwindel  Schwellung 

Erbrechen  Vorwiegend  Obstipation  Im  Verlauf 

Durchfall,  der  Krankheit 

dagegen  Mangel  Ton  Aehnliches  Fiebermazimum 

Fr^Jsteln  Aehnliche  Pulsfrequenz 

Bauchschmerzen  Enterorrhagie  als  Gomplication 

unter  den  Prodromen.  Kurze  Dauer  des  Frodromalstadiums 

Apathie  als  auffällige  Wirkung  des      Schleppender  Gesammtverlauf 
Fiebers  auf  das  psych.  Verhalten      Ausgang  in  Heilung 

Mehr  oder  weniger  schwere  Bronchitis      Mittelschwerer  Allgemeincharakter  der 

Krankheit 

(Anf  das  interessante  Factum  einer  Nephritis  zugleich  bei  der 
Mutter  und  der  jüngeren  Tochter  sei  nur  beiläufig  hingewiesen.) 
Davon  finden  sich  bei 

Nr.  1        8    (wahrscheinlich  noch  mehr,  aber  es  fehlen 
Nr.  2      17  die  Anhaltspunkte) 

Nr.  3      14 

Nr.  4      14 

37* 
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V.  Gruppe:  3  Fälle. 

Eine  ziemlich  hflbscbe  UebereiDstimmnng  herrscht  im  ErankhdtB- 
bilde  der  drei  Verwandten  dieser  Gruppe. 

Die  Prodrome  des  Typhus  bestanden  bei  allen  in  Müdigkeit, 
Kopfschmerz,  StuhlrerstopfuDg,  während  nicht  auftraten:  Ha]8b^ 
seh  werden,  Nasenbluten,  Erbrechen,  Bauchschmerzen. 

Es  zeichnete  sich  der  Verlauf  aus  durch :  ähnliches  Fiebmnaxi- 
mum  (Differenzen  nur  innerhalb  0,8^).  Trotz  sehr  verschiedener  6e- 
sammtfieberdauer  fast  gleiche  und  zwar  sehr  kurze  Dauer  der  Febris 
intermittens.    Der  Ausgang  bei  allen  Heilung. 

Nicht  notirt  sind:  Meteorismus,  der  also  jedenfalls  durchweg 
einen  unbedeutenden  Grad  erreicht  haben  muss;  Symptome  psychi- 
scher Alteration,  Albuminurie.  Nirgends  eine  eigentliche  Compli- 
cation  (diejenige  bei  Nr.  1  darf  kaum  als  solche  bezeichnet  werden). 
Keine  Nachkrankheit,  so  dass  mit  Rücksicht  darauf  schliesslich  anch 
noch  ähnlich  genannt  werden  dürften  der  allgemeine  Charakter  der 
Krankheit 

Es  waren  also  bei  sämmtlichen  3  Fällen  16  oder  nicht  ganz  ^^ 
aller  möglichen  Uebereinstimmungen  vorhanden. 

Dayon  entfallen  auf 

Nr.  1  ] 

Nr.  2  \  natürlich  je  alle  t6 

Nr.  3  J 

Wie  wir  uns  in  Bezug  auf  den  Begriff  Mehrzahl  bei  Dreiergrap- 
pen verhalten,  haben  wir  in  den  Vorbemerkungen  erörtert  und  be- 
gründet. 

Deshalb  wollen  wir  auf  gemeinsame  Eigenthttmlichkeiten,  welche 
nur  den  Typhus  der  beiden  fast  gleich  alten  Geschwister  betreffen, 
blos  hindeuten:  leichte  Bronchitis,  soviel  als  gleiche  Pulsfrequenz, 
Verlauf  mit  Obstipation,  und  zugleich  bemerken,  dass  ohne  Zweifel 
die  Congruenz  im  Krankheitsbilde  aller  drei  Familienglieder  noch  eine 
grössere  wäre,  wenn  sie  sich  im  Alter  näher  ständen. 

Hingegen  entziehen  sich  die  wenigen  Uebereinstimmungen  bei 
blos  einem  der  Kinder  und  ihrem  Vater  jeder  ganz  plausiblen  Er- 
klärung. 

VI.  Gruppe:  2  Fälle. 

Ein  deutlicheres  Beispiel  für  ähnlichen  Verlauf  des  Typhus  bei 
Verwandten  als  die  vorliegenden  beiden  Fälle  kann  es  kaum  geben. 

Es  sind  Vater  und  Tochter  einer  Fabrikarbeitersfamilie  aus  einem 
der  südlichsten  Dörfer  des  Kantons  Zürich,  wohin  dejr  Krankheits- 
keim auf  nicht  näher  bekannte  Weise  verschleppt  wurde. 


Der  Familien-»  Hans*  und  Qrappentyphiu.  579 

Dass  ConstitQtioD  und  Lebensyerhältiusse  einer  in  etwas  entlege- 
ner Gegend  wohnhaften  Arbeiterbevölkerong,  fern  yon  der  Stadt,  dem 
Hanptherde  der  Seuche,  ihr  eigenthttmliches  Gepräge  haben  müBsen, 
aber  bei  zwei  Repräsentanten,  die,  Vater  and  Tochter,  Angehörige 
derselben  Familie  sind,  in  denkbar  übereinstimmendster  Weise,  ist 
wohl  ohne  Weiteres  einleuchtend.  Ein  treuer  Spiegel  davon  ist  ihr 
Krankheitsbild  mit  Rttcksicht  auf  nicht  weniger  als  24  Congruenzen> 
gegeben  in  dem  Vorhandensein  yon  19  identischen  oder  doch  sehr 
verwandten  Merkmalen  (ans  der  Tabelle  sofort  ersichtlich)  and  im 
Mangel  folgender  5  Symptome:  nichts  von  Angina,  Epistaxis,  Frost, 
Bauchschmerzen;  keine  Nachkrankheiten. 

Ueberhaupt  traten  nur  5  Symptome  bei  dem  einen  der  beiden 
Patienten  auf,  von  denen  der  andere  yerschont  blieb,  Abweichungen, 
die  in  yerschiedenem  Alter,  Beruf  u.  dergl.  leicht  ihre  Erklärung 
finden  könnten. 

Kurz,  die  Uebereinstimmung  ist  eine  fast  durchgängige,  besser 
kaum  zu  erwarten  ^). 

VII.  Gruppe:  2  Fälle. 

Bei  den  beiden  nunmehr  zu  besprechenden  Patienten  liegen  nicht 
blos  wie  gewöhnlich  zu  einem  Theil,  sondern  fast  durchgehends  über- 
einstimmende innere  und  äussere  Krankheitsbedingungen  vor,  sehen 
wir  doch  gleichen  Verwandtschaftsgrad,  sozusagen  gleiches  Alter, 
gleichen  Beruf,  fast  gleichzeitige  Erkrankung;  Aehnlichkeit  der  Lebens- 
verhältnisse halten  wir  fllr  selbstverständlich. 

So  zeigt  denn  auch  ihr  Typhus,  soweit  wenigstens  die  regulä- 
ren Symptome  in  Betracht  kommen,  ungemeine  Aehnlichkeit,  mag 
auch  der  allgemeine  Charakter  ihrer  Krankheit  etwas  abweichen 
und  infolge  schwerer  Complicationen ,  beruhend  auf  persönlich  ver- 
schiedener Constitution,  der  Ausgang  der  Krankheit  beim  einen  letal, 
beim  anderen  günstig  gewesen  sein. 

Unsere  Zusammenstellung  weist  14  gemeinsame  Merkmale  auf; 
ausserdem  sind  noch  4  weitere  zu  verzeichnen,  welche  im  Mangel 
von  gewissen  Symptomen  bestehen:  Erbrechen,  Epistaxis,  febrile  Al- 
buminurie, Zeichen  psychischer  Alteration,  folglich  im  Ganzen  18  Con- 
gruenzen. 


1)  Anmerkung:  Besondere  Angabe  der  Anzahl  der  jedem  Einzelnen  zukom- 
menden Congruenzen  ist  bei  allen  Zweiergruppen  selbstverst&ndUch  überflttssigj 
sie  ist  eben  f&r  beide  stets  gleich. 
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VIII.  Gruppe:  2  Fälle. 

Die  Betrachtung  der  beiden  hier  nebeneinander  gestellten  Typhos- 
f  alle  lässt  deutliche,  wenn  auch  nicht  ttberans  reichliche  Spuren  im 
Krankheitsbilde  erkennen,  die  sich  auf  deren  analoge  Lebensyerhält* 
nisse  beziehen  lassen. 

Gleiche  Dauer  des  Stadium  prodrom.  Mangel  psychischer  Altentioo 

Kopfschmerzen  l    ,    «    ^  Aehnliche  Fieberhöhe 

T5»  f  A  1  J  *«  Prodrome  *  i.  i-  u    t»  i  * 

Frösteln  /  Aehnhche  Pulsfrequenz 

dagegen  fehlend  Schwerer  AUgemeincharakter 

Abgeschlagenheit  der  Krankheit 

Halsbeschwerden 
Erbrechen 
^Nasenbluten 

In  der  weiteren  Entwicklung  der 
Krankheit 
Leichter  Grad  von  Meteorismus 
Mittlere  Grösse  der  Milzschwellung 
Roseolen 

das  sind  die  Congruenzen,  die  sich  yorfinden,  zusammen  14,  gerade  die 
Hälfte  der  als  möglich  erkannten. 

IX.  Gruppe:  2  Fälle. 

Der  familiäre  Krankheitstypus,  es  sei  uns  der  etwas  eigenthflm- 
liehe  Ausdruck  gestattet,  bei  dieser  IX.  Gruppe,  die  in  Bezug  anf 
Infection  mit  der  IIL  Gruppe  (Familie  Kihm)  in  Zusammenhang  steht, 
indem  Frau  M.  das  neugeborene,  angeblich  zwar  stets  gesunde  Kiod 
der  Frau  K.  in  Pflege  genommen  hatte  und  beide  Familien  über- 
haupt in  stetigem  Verkehre  standen,  spricht  sich  wieder  in  einer  recht 
stattlichen  Anzahl  gemeinsamer  Merkmale  aus. 

In  unserer  tabellarischen  Zusammenstellung  sind  16  Analogien 
hervorgehoben ;  dazu  kommen  noch  6  bei  Mutter  und  Sohn  nicht  tat 
Beobachtung  gekommene  Dinge. 

Unter  den  Prodromen:  sodann  ausserdem: 

Frost  Psychische  Alteration 

Erbrechen  Febrile  Albuminurie 

Nasenbluten  Nachkrankheiten 

in  Summa  also  22  übereinstimmende  Punkte. 

X.  Gruppe:  2  Fälle. 

Mit  zu  den  besten  Illustrationen  unserer  These  gehören  unstreitig 
die  beiden  Brttder,  welche  diese  Gruppe  bilden. 

Häuslicher  Beruf,  wenig  dififerentes  Alter,  von  ttberstandenen 
Affectionen  nur  acute;  keine  hereditäre  Belastung,  gleicher  Tag  der 
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InfectioD,  also  wohl  auch  gleiche  Infectionsqaelle ,  ganz  abgesehen 
von  äusseren  Erankheitsbedingnogen  anderer  Art,  was  könnte  man 
noch  mehr  yon  Gleichheit  wünschen? 

Dementsprechend  wäre  wohl  Jeder,  unsere  These  bereits  als  be- 
wiesen Yoransgesetzty  an  Hand  der  Tabelle  im  Stande,  die  Blats- 
verwandtschaft  der  beiden  Patienten  aus  ihren  Krankheitabildem  zn 
errathen;  denn  es  besteht  folgende  ausgedehnte  Uebereinstimmung 
unter  ihnen. 

Von  Prodromen  vorhanden:  Mattigkeit  oder  Abgeschlagenheit, 
Stuhlverstopfung,  Bauchschmerzen ;  fehlend  Halsbeschwerden,  Nasen- 
bluten, Erbrechen,  Kopfschmerzen. 

Von  Symptomen  der  manifesten  Krankheit:  mittlerer  Grad  des 
Meteorismus,  grosser  bis  aussergewöhnlich  grosser  Milztnmor,  Deut- 
lichkeit der  Ileocöcalsymptome ,  reichliche  transitorische  Fieberalbu- 
minurie,  Eruption  yon  Roseolen,  Aehnlichkeit  in  Fieberhöhe  und  Pnls- 
beschaffenheit  sowie  in  sämmtlichen  Zeitverhältnissen  der  Krank- 
heit, mit  Ausnahme  der  Dauer  des  Prodromalstadiums.  Zu  erwähnen 
ist  übrigens,  dass  ganz  im  Beginne  der  definitiven  Apyrexie  wegen 
Aufhebung  des  Nothspitals  Nr.  1  ins  Kantonspital  transferirt,  Nr.  2 
Dach  Hause  entlassen  werden  mnsste.  —  Bei  beiden  Heilung  und 
schwererer  Allgemeincharakter  der  Krankheit,  dagegen  bei  keinem 
Bronchitis,  wesentliche  Complicationen  oder  Nachkrankheiten,  zusam- 
men die  stattliche  Zahl  von  24  Gongruenzen. 

XI.  Gruppe:  2  Fälle. 

Trotzdem  in  manchen  Beziehungen,  z.  B.  Alter,  Geschlecht,  bis- 
herigem Gesundheitszustand,  die  beiden  jetzt  zur  Vergleichung  kom- 
menden Fälle,  eine  34jährige  Mutter  und  ihr  7 jähriges  Söhnchen, 
von  einander  verschieden  sind,  zeigt  doch,  oflfenbar  als  Folge  der 
Uebereinstimmung  anderer  wichtiger  Krankheitsbedingungen  der  Ver- 
lauf ihres  Typhus  ausgedehnte  Congruenzen. 

Unter  den  Prodromen  ist  Abgeschlagenheit  oder  Mattigkeit,  Stuhl- 
verstopfung hervorgehoben,  wogegen  Kopf-  und  Bauchschmerzen  so- 
wie Erbrechen  fehlten. 

Als  gemeinsame  Symptome  im  Veriauf  verdienen  Erwähnung  die 
Bronchitis,  allerdings  von  verschiedener  Intensität,  der  blos  leichte 
Grad  des  Meteorismus  im  Gegensatz  zu  deutlich  palpablem  Milztumor, 
der  mögliche  Nachweis  von  Ileocöcalsymptomen  und  das  Auftreten 
von  etwas  febriler  Albuminurie,  annäherndes  oder  vollkommenes  Coin- 
cidiren  von  4  Zeitangaben,  von  Fieberhöhe  und  Puls.  In  beiden  Fäl- 
len  war  vorübergehend  das  Sensorium  mehr  oder  weniger  alterirt, 
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bei  beiden  kam,  wenn  aneh  bei  Nr.  2  nnr  vorttbergehend,  typhOse  Diar- 
rhoe zur  Beobacbtang.  Während  beide  Kranken  von  Complicatioiieo 
yerschont  blieben,  weisen  sie  in  Form  eines  Recidiys  und  einer  Fa- 
mncnlose  je  eine  Nachkrankheit  aaf,  gelangten  aber  trotz  schweren 
Allgemeincharakters  ihres  Typhus  beide  znr  Heilung,  so  dass  in  Summa 
22  Punkte  ihres  Ejrankheitsbildes  übereinstimmen. 

XII.  Gruppe:  3  Fälle. 

Die  nun  folgende  Gruppe  besteht  aus  einer  Mutter  und  ihren 
zwei  kleinen  Kindern. 

Die  Infection  kam  nachweislich  dadurch  zu  Stande,  dass  Fran 
Vogel  das  neugeborne  Kind  einer  in  der  Entbindungsanstalt  nieder- 
gekommenen Typhuspatientin  bei  sich  aufnahm. 

Alle  drei  genund,  von  chronischen  Krankheiten  yerschont  ge- 
blieben; Aehnlichkeit  der  Lebensyerhältnisse  kaum  fraglich;  trotzdem 
nur  sehr  wenig  Uebereinstimmung  im  Krankheitsbild  ihres  Typhus, 
zum  Theil  begreiflich  mit  Rücksicht  auf  das  differente  Alter  yon 
Mutter  und  Kindern,  zum  Theil  dadurch,  dass  wir  aus  bekannten 
Gründen  bei  Dreiergruppen  die  nur  zwei  Fällen  gemeinsamen  Merk- 
male nicht  mit  der  wünschbaren  Sicherheit  beurtheilen  können  und 
deshalb  yemachlässigen  müssen,  endlich  dadurch,  dass  bei  dem  Kna- 
ben Mangel  anamnestischer  Angaben  uns  yerhindert,  auch  sie  für  den 
Vergleich  herbeizuziehen. 

Als  sämmtlichen  drei  Kranken  eigen  sind  nur  3  Symptome  notirt: 
geringe  Vergrösserung  der  Milz,  Verlauf  mit  stetiger  Obstipation, 
ähnliche  Fieberhöhe. 

Dazu  kommt  noch  geringer  Grad  des  Meteorismus  (deshalb  wahr* 
scheinlich  gar  nicht  besonders  erwähnt),  Mangel  psychischer  Altera- 
tion, Mangel  febriler  Albuminurie,  so  dass  mit  Sicherheit  nur  6  ge- 
meinsame Merkmale  eruirbar  sind. 

XIU.  Gruppe:  2  Fälle. 

Auch  die  beiden  Typhusfälle  dieser  Gruppe,  welche  zwei  Ehe- 
gatten betreffen,  gehören  trotz  fast  gleichen  Alters  und  der  jeden- 
falls in  mancher  Beziehung  übereinstimmenden  Lebensyerhältnisse, 
zu  denen,  welche  nicht  besonders  grosse  Aehnlichkeit  in  ihrem  Krank- 
beitsbilde  yerrathen. 

Allein  wir  glauben,  man  brauche  sich  andererseits  gerade  hier 
darüber  nicht  so  sehr  zu  wundem,  liegen  ja  doch  zahlreiche  Ab- 
weichungen besonders  der  inneren  Krankheitsbedingungen  yor.  Wir 
möchten  nur  aufmerksam  machen  auf  den  Mangel  gleicher  Abstam- 
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muDg,  aaf  das  verschiedene  Geschlecht,  die  eben  bestehende  Gravi- 
dität der  FraU;  die  verschiedene  bemfliche  Thätigkeit  n.  s.  w. 

Die  Aehnlichkeit  im  Krankheitsbilde  bezieht  sich  blos  anf  fol- 
gende 11  Punkte: 

Bei  beiden  Patienten  als  Prodrome  nur:  Kopfschmerzen  und  Stuhl- 
verstopfnng,  dagegen  fehlen  Zeichen  von  Frost,  Halsbesch werden, 
Nasenbluten,  Erbrechen  und  Bauchschmerzen. 

Bei  beiden  mittlere  Grösse  des  Milztumors,  ungefähr  gleiche 
Fieberhöhe,  mittelschwerer  bis  schwerer  Allgemeincharakter  der 
Krankheit,  fehlend  während  des  ganzen  Verlaufes  nennenswerther 
Meteorismus. 

XIV.  Gruppe:  2  Fälle. 

Bei  den  hier  aufgeführten  beiden  Schwestern  sind  der  Aehnlich- 
keiten  im  Verlaufe  ihres  Typhus  nur  so  spärliche,  dass  man  ohne 
Kenntniss  der  nahen  Verwandtschaft  der  Kranken  dieselbe  kaum  aus 
dem  Krankheitsbilde  erschliessen  würde. 

Constatirbar  sind  folgende  Analogien.  Unter  den  Prodromen  bei 
beiden  Durchfall,  so  dass  alle  übrigen  7  mangeln  würden:  Abge- 
schlagenheit, Frost,  Kop&chmerzen,  Halsbeschwerden,  Nasenbluten, 
Erbrechen,  Bauchweh. 

Unter  den  Symptomen  der  manifesten  Krankheit :  mittlere  Grösse 
der  Milzschwellung,  Mangel  von  Ileocöcal-  und  cerebralen  Sympto- 
men, ähnliche  obere  Grenze  der  Fiebertemperaturen,  ähnliche  Puls- 
frequenz, somit  13  Punkte  der  Uebereinstimmung,  von  denen  aber 
mit  Bücksicht  auf  die  wahrscheinliche  Lückenhaftigkeit  der  von  den 
kleinen  Patienten  selbst  aufgenommenen  Anamnese  nur  6  vollkommen 
gesichert  erscheinen. 

XV.  Gruppe:  2  Fälle. 

Bei  dieser  XV.  Gruppe,  zwei  Brüdern  von  annähernd  gleichem 
Alter,  unmittelbar  nacheinander  erkrankt,  lassen  sich  folgende,  ihrer 
Verwandtschaft  zuzuschreibende  Congruenzen  im  Verlaufe  ihres  Typhus 
aufstellen. 

Prodrome:  Mattigkeit,  Kopweh,  Bauchschmerzen,  Verstopfung; 
nicht  aui^etreten:  Frost,  Halsbeschwerden,  Erbrechen. 

Ausgebildete  Krankheit:  Entwicklung  der  Milschwellung  zu  be- 
deutenderer Höhe,  Obstipation,  vorwiegend  während  der  ganzen  Krank- 
heit, dagegen  kam  es  bei  keinem  zum  Aufblühen  von  Roseolen. 

Der  allgemeine  Charakter  der  Krankheit  war  mittelschwer  bis 
schwer,  keiner  der  Kranken  blieb  ganz  von  Complicationen  verschont, 
d.  h.  Analogie  ist  in  12  Punkten  erkennbar. 
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XVI.  Gruppe:  3  Fälle. 

Drei  Geschwister,  ein  Knabe  und  zwei  im  Alter  wenig  yerscliie- 
dene,  ihren  Bruder  aber  um  8,  resp.  9  Jahre  übertreffende  Mädchen, 
sind  es,  die  hier  unserer  klinischen  Beurtheilung  zufallen. 

Keine  erbliche  Belastung,  bei  allen  Masern  die  ausschliessliche 
oder  neben  anderen,  doch  nur  acuten  Affectionen  aberstandene  ELrank- 
heit  Nr.  1  (wie  schon  aus  dem  zeitlichen  Abstand  der  gesdiehenen 
Ansteckung  gegenüber  Nr.  2  und  3  höchst  wahrscheinlich)  primir, 
diese  secundär  inficirt. 

Uebereinstimmung  von  Krankheitsbedingungen  auf  Grund  ihrer 
Blutsverwandtschaft  und  Gemeinsamkeit  der  Lebensverhältnisse  an  der 
Zahl  von  Congruenzen  im  Krankheitsbilde  deutlich,  wenn  auch  nicht 
so  durchgehends  wie  bei  mancher  anderen  Gruppe  erkennbar. 

Ziemlich  ansehnliche  Uebereinstimmung  herrscht  in  den  von 
den  Patienten  angeführten  Prodromen :  körperliche  Abgeschlagenhdt, 
Fröstehi,  Nasenbluten;  dieses  wegen  seiner  doch  relativen  Seltenheit 
bemerkenswerth ,  ebenso  wie  der  vollkommene  Mangel  von  Kopf- 
schmerzen; nirgends  Zeichen  von  Angina. 

Unter  den  späteren  Symptomen  geringe  Ausbildung  des  Meteo- 
rismus, bei  allen,  freilich  nur  transitorisch,  typhöse  Diarrhoe.  Sämm^ 
liehe  Fälle  von  günstigem  Ausgang.  Ueberall  dieselbe  Dauer  des 
Stad.  Prodrom,  von  5  Tagen,  nirgends  Beobachtung  von  Boseolen, 
zusammen  (da  wir  hier  die  Gleichheitspunkte  der  Mehrheit  nicht  za 
beurtheilen  wagen,  —  s.  Allgemeine  Vorbemerkungen  II)  10  gemeiii- 
same  Gbaracteristica. 

Im  Gegensatz  zu  dem,  was  wir  schon  an  früheren  Stellen  con- 
statiren  konnten,  sind  wir  bei  diesen  3  Fällen  nicht  im  Stande,  einen 
irgendwie  nennenswerthen  Einfluss  der  Differenz  in  Alter,  Geschlecht, 
Infections Vorgang  nachzuweisen,  im  Gegentheil,  Nr.  2  und  3  in  diesen 
Beziehungen  gegenüber  Nr.  1  eine  ausgesprochene  Sonderstellung  ein- 
nehmend, zeigen  unter  sich  gar  keine  Uebereinstimmung,  Nr.  1  ood  2 
zusammen  gegenüber  Nr.  3  auffällig  viele,  so  dass  hier  der  Verdacht 
sehr  verschiedengradiger  Infection  nicht  unterdrückt  werden  kann. 
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B.  Haustyphus.  *) 

XVII.  Gruppe:  9  Fälle. 

Diese  9  Typhosf  alle,  sämmtlich  und  saccessive  vom  26.  Mai  bis 
4.  Jali  1884  aufgetreten,  betreffen  Bewohner  einer  Heil-  nnd  PlSege- 
anstalt,  welche  theils  zum  Dienst-  (4  Fälle),  theils  znm  Kranken- 
personale  (5  Fälle)  gehörten.  Die  Ortschaft,  in  welcher  die  Anstalt 
liegt,  circa  ^/4  Standen  von  Zürich  entfernt,  war  sonst  yon  der  Epi- 
demie verschont  geblieben.  Der  Hansknecht  mnss  sich  bei  seinen 
täglichen  Gängen  zur  Stadt  hier  irgendwie  inficirt  haben  und  er- 
krankte zuerst;  von  ihm  aus,  alle  secundär,  die  übrigen  8  aufgeftihr- 
ten  Anstaltsbewohner. 

Dass  gerade  hier  ausser  örtlicher  Lage,  Luft  and  Wasser,  Woh- 
nung, lauter  Dinge  allgemein  hygienischer  Natur,  auch  die  Nahrung 
nnd  manches  Andere,  wie  es  Kegel  und  Ordnung  einer  Anstalt  er- 
fordert, femer  Art  und  Stärke  der  Infection  für  alle  Erkrankten  viel 
Uebereinstimmendes  bot,  daran  braucht  man  wohl  kaum  berechtigten 
Zweifel  zu  hegen. 

So  bietet  denn  auch  die  Gruppe  des  Belehrenden  über  unser 
Thema  recht  Manches! 

Zunächst  das  Prodromalstadium  der  Krankheit.  Unter  seinen 
Symptomen  finden  wir  allgemeine  Abgeschlagenheit  von  sämmtlichen 
Eiranken  besonders  hervorgehoben,  ebenso  Gephalalgie  unter  der 
directen  Bezeichnung  Kopfschmerzen,  oder  blos  Schwindel,  Benom- 
menheit des  Kopfes;  bei  sechs  setzte  der  Typhus  mit  Verstopfung 
ein,  Erbrechen  sehen  wir  nur  bei  zweien,  Nasenbluten  und  Halsbe- 
schwerden, wenigstens  als  Prodrome,  gar  nicht  (bei  Nr.  1  allerdings 
im  weiteren  Verlaufe),  ebenso  werden  vermisst  Fieberfrost  und  Bauch- 
schmerzen. 

Was  die  Symptome  beim  Eintritt  ins  Spital  betrifft,  so  wurde 
ein  leicht  deliriöser  Zustand  nur  in  einem  Falle  constatirt  und  trat 
überhaupt  eine  psychische  Alteration  weiterhin  nur  noch  bei  Nr.  1  auf. 
Der  Meteorismus  war  7  mal  leichten  Grades  und  steigerte  sich 
auch  in  der  Folgezeit  nicht,  Bronchitis  mangelte  vollständig  in  8  Fäl- 
len, bei  ebensovielen  hatte  die  Milz  zu  keiner  Zeit  eine  solche  Grösse, 

1)  Obgleich  es  sich  hier  und  beim  Gruppentyphus  in  erster  Linie  um  die 
Ermittlung  des  Einflusses  äusserer  Krankheitsbedingungen  handelt,  resp.  um  die 
Frage  gleichen  Typhnsverlaufes,  wenn  diese  übereinstimmen,  so  werden  wir  doch, 
wo  sich  unter  den  erkrankten  Hausbewohnern  Verwandte  finden,  uns  die  Gelegen- 
heit nicht  entgehen  lassen,  beiläufig  immer  auch  auf  die  wahrscheinlichen  Zeichen 
solcher  gleichzeitigen  Familientyphen  aufmerksam  zu  machen« 
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dass  sie  deutlich  palpapel  gewesen  wäre.  Boseolen  wurden  in  der 
Minderzahl  der  Fälle  bemerkt  (4)  and  traten  aach  später  nicht  mehr 
auf.  In  6  Fällen  fehlten  Ileocöcalsymptome  vollkommen.  Nor  2  mal 
konnte  febrile  Albaminurie  constatirt  werden.  Bei  6  Patienten  hielt 
die  Obstipation,  mit  welcher  die  Krankheit  eingesetzt  hatte,  bis  zum 
Schiasse  an  oder  erlitt  nar  eine  karze  Unterbrechang  darch  Diarrhoe, 
diese  wahrscheinlich  oder  sicher  ursprünglich  artificiell. 

Die  maximalen  Fiebertemperataren  liegen  in  6  Fällen  einander 
sehr  nahC;  39,4® — 39,7<^;  mit  Ausnahme  von  Nr.  2  ist  die  bekannte 
Tendenz  des  Typhaspalses,  trotz  hoher  Temperataren  langsam  zn  sein, 
ziemlich  deutlich  ausgesprochen,  indem  Zahlen  über  100  entweder 
gar  nicht  oder  nur  vereinzelt  sich  finden,  ja  sogar  60  und  70  bei 
mittelhohem  Fieber  vorkommen. 

Nennenswerthe  Complicationen  sind  nur  in  2  Fällen  verzeichnet, 
Nachkrankheiten  gar  keine  (natürlich  kommt  hierbei  der  tödtlich 
verlaufene  Fall  gar  nicht  in  Betracht).  Günstigen  Ausgang  nahmen 
also  8  Fälle  und  in  sechsen  muss  der  allgemeine  Charakter  des  Typhus 
als  mittelschwerer  bezeichnet  werden. 

Selbst  in  den  Zeitverhältnissen  herrscht  vielfache  Aehnlichkeit 
Denn  in  6  Fällen  schwankt  die  Dauer  des  Stad.  prodrom.  nur  zwischen 
3 — 8  Tagen,  in  sechsen  die  weitere  £ürankheitsdauer  nur  zwischen 
25 — 42  Tagen,  immer  noch  ähnlich  zu  nennen  gegenüber  einem  Mi- 
nimum von  14,  Maximum  von  71  Tagen  von  Nr.  1  resp.  2.  Schwan- 
kungen der  gesammten  Fieberdauer  von  11  —  18  Tagen  ebenfalls  bei 
6  Kranken  (Maximum  52,  Minimum  7  Tage).  Dauer  des  continuir- 
lichen  und  remittirenden  Fiebers  in  5  Fällen  relativ  kurz,  4 — 7  Tage 
(Maximum  19  Tage),  ebenso  des  intermittirenden  in  6  Fällen  4 — 14 
Tage  (Maximum  33  Tage). 

Auf  das  immerhin  bemerkenswerthe  Vorkommniss  eines  ausge* 
breiteten  medicamentösen  Exanthems  durch  Chinin,  resp.  Antipyrin  in 
2  Fällen  sei  blos  hingewiesen. 

Noch  augenfälliger  wird  das  einheitliche  Bild  dieser  Epidemie 
im  Kleinen  durch  Zusammenfassung  des  eben  Oesagten. 

Es  sind  nämlich  vorhanden: 

In  allen  9  Fällen  ....  4  Congruenzen: 
allgemeine  Abgeschlagenheit,  cephalalgische  Symptome,  Mangel  von 
Fieberfrost,  Bauchschmerzen  unter  den  Prodromen. 

In  je  8  Fällen 6  Congruenzen : 

relativ  geringe  Pulzfrequenz,  geringe  Milzschwellung ,  Ausgang  in 
Heilung,  Mangel  von  Angina,  von  Bronchitis,  Mangel  jeglicher  Nach- 
krankheit. 
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In  je  7  Fällen 6  Congnienzen: 

'  geringer  Grad  des  Meteorismns;  Mangel  von  Erbrechen,  von  Nasen- 
bluten, initial  und  im  Verlaufe;  Mangel  schwerer  cerebraler  Sym- 
ptome; keine  febrile  Albamintuie,  keine  bedeatendere  Complication. 

In  je  6  Fällen  ....  9  Congmenzen: 
StaUverstopfang,  lüs  Prodrom.  Ziemlich  gleiche  maximale  Fieber- 
höbe. Vorwiegend  Obstipation  während  des  ganzen  Verlaufes.  Feh- 
len Yon  Ueocöcalsymptomen,  mittelschwerer  Allgemeincharakter  der 
Krankheit.  AehnÜche  Dauer  des  Stadium  prodrom.,  der  manifesten 
Krankheit  (Spitalaufenthalt),  des  Fiebers  Überhaupt  und  des  inter- 
mittirenden  insbesondere. 

In  je  5  Fällen  ....  3  Congruenzen : 
Mangel  von  Roseolen.    Aehnliche  Dauer  der  ganzen  Krankheit  und 
der  Periode  der  Febr.  continua  et  remittens. 

Somit  ergeben  sich  als  Congruenzen,  die  jedenfalls  je  f&nf  oder 
der  Mehrzahl  der  9  Fälle  zukommen,  28. 
Davon  weist  auf: 


Congruenzen  in  je 

Nr.l 

Nr.  2 

Nr.  3 

Nr.  4 

Nr.  5 

Nr.  6 

Nr.  7 

Nr.  8 

Nr.  9 

9  FftUen 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

8      - 

3 

4 

5 

6 

6 

6 

6 

6 

6 

7       - 

3 

3 

6 

5 

6 

5 

4 

5 

5 

6      - 

4 

3 

8 

8 

6 

7 

7 

3 

8 

5       - 

2 

1 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

3 

ZoBammen 

16 

15 

25 

25 

24 

24 

22 

17 

26 

d.  b.  im  Minimum  immer  noch  eine  Gongruenz  mehr  als  die  Hälfte 
aller  yorhandenen,  im  Maximum  aber  fast  sämmtliche. 

XVm.  Gruppe:  4  Fälle. 

Fassen  wir  das  Resultat  der  hier  vorliegenden  tabellarischen  Zu- 
sammenstellung kurz  zusammen. 

Es  handelt  sich  um  4  im  nämlichen  Hause  wohnende,  lauter 
männliche  Individuen  von  allerdings  verschiedenem  Beruf  und  Alter: 
2  Handwerker,  1  Landarbeiter,  1  der  Schule  noch  nicht  entwachsener 
Junge,  die  dessen  ungeachtet  in  Bezug  auf  sociale  Stellung  und  die 
davon  abhängige  Lebensweise,  Wohnung,  Nahrung,  Kleidung  u.  s.  w. 
einander  ziemlich  gleich  zu  setzen  sein  dürften. 

Gemeinsame  Infectionsquelle  zwar  nicht  erwiesen,  aber  wahr- 
scheinlich, sei  es  nun,  dass  alle  von  dem  inficirten  städtischen  Lei- 
tungswasser tranken,  oder  einer  unter  ihnen  irgendwie  primär  er- 
krankte und  durch  Benutzung  des  gemeinsamen  Abortes  zu  der  klei- 
nen Hausepidemie  Veranlassung  gab. 
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Ja  selbst  eine  innere  Krankheitsbedingung  stimmt  bei  allen  über- 
ein: Abstammung  ans  hereditär  in  keiner  Weise  belasteten  Familie. 

Was  nun  die  Aehnlichkeiten  im  klinischen  Bild  ihres  Typhos 
anbetrifft,  so  gibt  es  deren  zahlreiche. 

Bei  dreien  der  allgemeine  Krankheitscharakter  leicht.  Bei  Nr.  l 
3  und  4  ein  ziemlich  gleich  langes  Stad.  prodrom.  Unter  den  hs- 
yorstechenden  Prodromen  findet  sich  Kopfschmerz  bei  allen  vierei 
angegeben,  allgemeine  körperliche  Abgeschlagenheit  bei  dreien,  ebenso 
DorchfalL 

Unter  den  charakteristischen  Symptomen  der  manifesten  Krank- 
heit findet  sich  eine  grössere  Zahr entweder  bei  allen  oder  dochbä 
der  Mehrzahl  vor;  die  fttr  die  Diagnose  unentbehrlichen  sind  ai 
gleicher  Höhe  der  Ausbildung  gediehen :  Bronchitis  bei  allen  Tieren, 
grosse  palpable  Milz  bei  Nr.  1—3.  Charakteristische  Typhnsstflhle 
bei  Nr.  1,  2  und  4;  bei  Nr.  2 — 4  leichter  Grad  des  Meteorismos, 
drei  einzelne  Krankheitsstadien  in  ihrer  Länge  sehr  ähnlich. 

Bei  sämmtlichen  Patienten  bewegt  sich  das  Fieber  zwiscbeD 
39—40^  und  zeigt  der  Puls  die  bekannte  Neigung  zn  relativ  geringer 
Frequenz,  wenn  man  wenigstens  bei  dem  10jährigen  Wettstein  die 
dem  kindlichen  Alter  eigene  grössere  Erregbarkeit  und  daherige  Va- 
riabilität des  Pulses  berücksichtigt;  bei  allen  ist  die  Periode  des 
intermittirenden  Fiebers  dnrch  seine  kurze  Dauer  auffällig. 

In  Bezug  auf  die  Complicationen  verdient  besonderer  Erwäbnong, 
dass  es  bei  Nr.  1 ,  3  und  4  je  zu  einer  kleinen  localen  Entzündung 
(Abscess,  Furunkel)  kam.  Der  Ausgang  aller  vier  Fälle  endlieh  war 
Heilung. 

Indessen  auch  im  Mangel  gewisser  Symptome,  der  ja  nacb  od- 
seren  allgemeinen  Vorbemerkungen  nicht  vernachlässigt  werden  darf, 
zeigen  sie  vielfach  Uebereinstimmung. 

Bei  keinem  konnten  durch  die  Anamnese  initiale  Halsbeschwer- 
den oder  Leibschmerzen  ermittelt  werden,  bei  keinem  Erbrechen.  Bei 
dreien  fehlte  Nasenbluten  und  Fieberfrost 

Allein  selbst  unter  den  Abweichungen  mögen  einige  namhaft  ge- 
macht werden,  nämlich  diejenigen,  welche  dem  Zweck  unserer  Arbdt 
nur  förderlich  sein  können. 

Zwei  der  Patienten  nämlich  sind  Brfider;  kein  Wunder,  d^s» 
ihre  Krankheit  gemeinsame  Eigenthttmlichkeiten  gegenüber  den  bei- 
den anderen  oder  umgekehrt  darbietet. 

So  kam  bei  ihnen  nie  zur  Erscheinung  die  Roseola,  welche  in 
den  beiden  anderen  Fällen  notirt  ist,  ihr  Typhus  war  im  weitereo 
Verlauf  von  Obstipation  begleitet,  bei  Nr.  1  und  2  von  Diarrhöe; 
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niemals  geriethen  sie  in  einen  deliriOsen  Zustand,  der  bei  Nr.  2  vor- 
übergehend im  Anfang,  bei  Nr.  3  im  späteren  Verlauf  eintrat  End- 
lich sind  einzelne  Symptome,  die  zwar  dreien  oder  sämmtlichen  vieren 
zukommen,  doch  bei  diesen  beiden  Brüdern  in  noch  engerem  Sinne 
übereinstimmend  (Grad,  Ausbreitung,  Dauer  und  dergl.)  als  zwischen 
einem  unter  ihnen  und  Nr.  1  oder  2,  resp.  zwischen  diesen  beiden. 

Andere  Abweichungen  als  diese  schliessen  jede  wahrscheinliche 
Erklärung  aus  und  lässt  sich  von  ihnen  nur  so  viel  sagen,  dass  sie 
weder  auf  Familieneigenthttmlichkeiten ,  noch  gemeinsamen  Verhält- 
nissen von  Hausbewohnern,  sondern  auf  ganz  persönlichen  Ursachen 
beruhen  werden,  sie  haben  daher  für  uns  kein  Interesse. 

Gtenug,  wir  stellen  als  Gleichheiten,  die  wir  diesen  4  Fällen  als 
Beispielen  von  Haustyphus  zuschreiben  möchten,  auf: 

Für  alle  4  Fälle 10  Gleichheiten. 

Unter  den  Prodromen  Kopfschmerz,  dagegen  fehlen  die  Zeichen  von 
Angina,  Leibschmerzen,  Erbrechen. 

Unter  den  späteren  Symptomen  bei  allen  Bronchitis,  ähnliche 
Fieberhöhe  und  Pulsfrequenz,  kurze  Dauer  des  intermittirenden  Fie- 
bers; Ausgang  in  Heilung;  nirgends  eine  Nachkrankheit. 
Für  wenigstens  3  Fälle 13  Gleichheiten. 

Unter  den  Prodromen  Abgeschlagenheit,  Durchfall,  während  fehl- 
ten Nasenbluten  und  Fieberfrost.    Sodann 

palpablelMilz,  wenigstens  vorübergehend  Typhusstühle,  leichter 
Grad  des  Meteorismus;  unter  den  Complicationen  je  eine  locale  Ent- 
zündung; ähnliche  Dauer  des  Stad.  prodrom.,  der  manifesten  Krank- 
heit ;  des  Fiebers  überhaupt  und  seiner  ersten  Periode  insbesondere ; 
leichter  Allgemeincharakter  der  Krankheit 

'23  Merkmale  bezeichnen  folglich  den  gemeinsamen  Charakter 
dieser  Typhusgruppe.    Davon  zeigt 

Congmensen  Ton 


allen  Fällen 
je  3        - 


Total 


Nr.  1     Nr.  2    Nr.  3    Nr.  4 

10       10      10      10 

6       11      10      11 


16       21      20      21 


XIX.  Gruppe:  4  Fälle. 

Tabelle  XIX  enthält  4  Typhusfälle  des  selben  Hauses  aus  emem 
der  älteren,  von  der  Epidemie  zuerst  heimgesuchten  Quartiere  der 
Stadt,  je  zwei  zugleich  Verwandte,  Schwestern,  resp.  Mutter  und 
Tochter  betreffend. 

Infectionsweise  nicht  sicher;  alle  4  Patienten  weiblichen  Ge- 
schlechtes, 3  im  dritten  Lebensdecennium,  3  fiast  zumal,  Nr.  4  circa 
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IV2  Monate  sp&ter  erkrankt;  alle  ungefähr  des  gleichen  Standes. 
Folglich  nicht  blos  ihre  Wohnangs-,  sondern  anch  die  übrigen  Lebens- 
verhältnisse ähnlich,  im  klinischen  Bilde  ihres  Typhns  etwa  in  fol- 
genden Analogien  erkennbar. 

Für  alle  4  Fälle  ....  5  Congmenzen: 
Obstipation  von  Anfang  bis  zu  Ende,  keine  Ileocöcalsymptome,  keine 
Bronchitis,  nirgends  Nachkrankheiten,  überall  Ausgang  in  Heilang. 

Für  je  3  Fälle 10  Congraenzen: 

Abgeschlagenheit,  Kopfweh,  Bauchschmerzen  als  Prodrome,  anter 
welchen  dagegen  fehlen:  Nasenbluten,  Halsbesohwerden.  Aehnlich 
sind  Fieberhöhe  und  Pulsfrequenz.  Nirgends  Zeichen  psychisdier 
Alteration;  keine  eigentlichen  Complicationen.  Allgemeincharakter  der 
Krankheit  leicht,  also  15  mindestens  je  der  Mehrheit  zukommende 
Merkmale. 

Dem  haben  wir  nur  noch  hinzuzusetzen,  dass,  wenn  wir  in 
3  Fällen  eine  Complication  negirten  und  damit  die  Frühgeburt  hd 
Nr.  3  unberücksichtigt  Hessen,  dies  wohl  mit  yoUem  Recht  in  Anbe- 
tracht ihres  vollkommen  normalen  Verlaufes  geschah. 

Etwas  auffallen  muss,  wie  wenig  sich  die  Zeitangaben  über  Daaer 
von  Krankheits-  und  Fieberstadien  parallelisiren  lassen;  dies  hingt 
mit  Complicationen  und  Recidiv  von  Nr.  2  und  dem  Mangel  diesbe- 
züglicher Notizen  bei  Nr.  1  und  3  zusammen,  so  dass  sonst  vielleidit 
die  Gongrnenzen  noch  zahlreicher  wären. 

Von  den  vorhandenen  weist  nun  auf: 


CoDgraenzen  von 
aUen  4  FäUen 
je       3 

Nr.  1 
5 
5 

Nr.  2 
5 
7 

Nr.  3 

5 

10 

Nr.  4 
5 

8 

Total 

10 

12 

16 

13 

Sieht  man  von  denjenigen  Merkmalen  ab,  die  allen  4  Kranken 
eigen  sind,  und  die  man  natürlich  gleichzeitig  immer  auch  bei  den 
zwei  jeweilen  Verwandten  trifft,  so  bleiben  auf  den  alleinigen  Ein- 
fluss  der  Verwandtschaft  mit  Wahrscheinlichkeit  zurückftthrbar 
bei  Nr.  1  und  2  mittlerer   Grad   der   Milzschwellung;   dagegen   bei 
Nr.  3  nicht  sicher  bestimmbar,  jedenfalls  nicht  be- 
deutend, bei  Nr.  4  klein; 
bei  Nr.  1  und  2  Roseolen,  die  bei  Nr.  3  und  4  fehlen; 
bei  Nr.  1  und  2  fast  vollkommene  Coincidenz  von  Puls  und  Tempe- 
ratur,  welche  bei  Nr.  3  und  4  unter  einander  sehr 
verschieden ; 
bei  Nr.  3  und  4  Allgemeincharakter  der  Krankheit  leicht,  während 
bei  Nr.  1  leicht  und  Nr.  2  schwer. 
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XX.  Gruppe:  3  Fälle. 

Vorliegende  Gmppe  wird  repräsentirt  durch  einen  Gastwirtb 
sammt  Töchterchen  und  Dienstmagd. 

Letztere  soll  sich  laut  ärztlichem  Zeugniss  beim  Besorgen  der 
Wäsche  eines  noch  jüngeren  typhuskranken  Kindes  ihres  Dienstherm 
inficirt  haben,  so  dass  erst  von  ihr  aus  die  beiden  anderen  Patienten 
erkrankt  wären.    Primäre  Infectionsquelle  unbekannt. 

Die  Punkte,  in  welchen  sich  Uebereinstimmung  äusserer  Krank- 
heitsbedingungen im  Verlaufe  ihres  Typhus  kundgeben  dürfte,  sind 
folgende  (leider  fehlen  bei  dem  Kinde  für  den  Vergleich  die  ana- 
mnestischen Angaben): 

Bei  allen  dreien  kam  es  nur  zu  leichtem  Meteorismus,  schwankt 
die  Maximaltemperatur  nur  innerhalb  0,8 o,  ist  die  charakteristische 
Neigung  zu  langsamem  Pulse  vorhanden,  wenn  man  die  regelmässig 
höhere  Mittelfrequenz  und  Variabilität  im  Kindesalter  bei  Nr.  3  be- 
rücksichtigt; bei  allen  nahm  der  Typhus  einen  günstigen  Verlauf,  es 
kam  weder  zu  irgend  einer  Complication  noch  Nachkrankheit|  so  dass 
der  allgemeine  Krankheitscharakter  nirgends  schwer  genannt  werden 
darf.  Femer  sind  bei  keinem  notirt  cerebrale  und  IleocOcalsymptome, 
bei  keinem  febrile  Albuminurie,  zusammen  10  Gongruenzen. 

Dazu  zählen  wir  hier,  trotzdem  es  nur  eine  Dreiergruppe  betrifft, 
auch  noch  Gongruenzen  der  Mehrheit  oder  blos  zweier  Fälle,  insofern 
sie  sich  bei  zwei  Nichtverwandten  finden  (s.  unsere  diesbezügliche 
Rechtfertigung  in  den  allgemeinen  Vorbemerkungen  S.  541)  und  des- 
halb den  Krankheitstypus  der  ganzen  Gruppe  mit  bezeichnen  helfen. 
Dahin  gehören  unter  den  Prodromen  Abgeschlagenheit;  Mangel  yon 
Nasenbluten,  Halsbeschwerden,  Fieberfrost,  Erbrechen ;  mittlere  Grösse 
des  Milztumors  unter  den  Symptomen  der  manifesten  Krankheit,  Ver- 
lauf mit  Diarrhoe,  zusammen  7  Gongruenzen,  so.  dass  im  Ganzen 
17  Merkmale  der  Gmppe  eigenthümlich  wären,  von  denen  Nr.  1  und  2 
sämmtliche,  Nr.  3  blos  10  (Mangel  der  Anamnese)  besitzt. 

Mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  durch  den  Einfluss  der  Verwandt- 
schaft erklärbar  sind  folgende  gemeinsame  Abweichungen  yon  Nr.  2 
und  3  gegenüber  Nr.  1 : 

Roseoleneruption ,  bedeutend  kürzere  Dauer  und  noch  milderer 
Allgemeincharakter  des  Typhus. 

XXI.  Gruppe:  2  Fälle. 

Wenige  Beispiele,  wenigstens  von  Haustyphus,  werden  unserer 
vorläufigen  Supposition  yon  dem  nachweisbaren  Einflüsse  gleicher 
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äusserer  Erankheitsbedingungen  auf  den  Verlauf  des  Typhus  beasere 
Stütze  gewähren,  als  die  beiden  hier  der  Comparation  imterzogenen. 

Ob  auch  Uebereinstimmong  einzelner  individaeller  Krankheits- 
bedingungen  (ungefähr  gleiches  Alter,  Mangel  hereditärer  Belastaog, 
frtlherer  Krankheit)  vorliegt  and  trotz  fehlender  Verwandtschaft,  be- 
steht Identität  auch  fUr  gewichtige  äussere  Bedingungen :  gleicher 
Wohnort  und  was  alles  damit  zusammenhängt,  an  vorwiegenden  Auf- 
enthalt im  Hause  gebundene  Berufsart,  gleichzeitige  Erkrankung,  also 
wohl  auch  dieselbe  Infectionsweise.  Daher  die  durchgängige  Aehn- 
lichkeit  des  Erankheitsbildes  mit  folgenden  zahlreichen  Punkten  der 
Congruenz: 

Prodrome:  Bei  beiden  grosse  Müdigkeit,  heftiges  Kopfweh,  Stuhl- 
verstopiung;  Mangel  von  Halsbeschwerden,  Nasenbluten,  Erbrechen, 
Bauchweh. 

Manifeste  Krankheit:  Roseolae,  Ileocöcalsymptome;  gleiche  Dauer 
des  Spitalaufenthaltes,  des  Fiebers  im  Ganzen  und  seiner  beiden  Pe- 
rioden; so  gut  als  gleiche  Fieberhöhe  und  Pulsfrequenz. 

Mangel  schwererer  cerebraler  Symptome  sowie  leichtester  Grad 
des  Meteorismus  (deshalb  gar  nicht  besonders  erwähnt).  Mangel  jeg- 
licher (üomplication  und  Nachkrankheit,  Ausgang  in  Heilung,  mittel- 
schwerer Allgemeincharakter  der  Krankheit,  zusammen  nicht  weniger 
als  21  Aehnlichkeiten,  unzweifelhaft  ein  schönes  Maass  des  Wflnsch- 
baren. 

XXII.  Gruppe:  2  Fälle. 

Sehen  wir  uns  nach  den  Analogien  dieser  Gruppe  um!  Sie  be- 
steht aus  2  Patienten,  welche  in  individuellen  Krankheitsbedingongen 
(s.  die  Tabelle)  als  Nichtverwandte  jedenfalls  nicht  die  höchste  lieber- 
einstimmung  zeigten,  während  ihnen  im  Aeusseren,  als  Bewohnern 
des  nämlichen  Hauses,  Einiges  gemeinsam  sein  musste. 

Darauf  dürften  nachstehende  Uebereinstimmungen  im  Bilde  ihres 
Typhus  beruhen: 

Als  Anzeichen  der  Krankheit  bei  beiden  nur  Kopfschmerzen,  also 
nicht  eingetreten  Halsbeschwerden,  Nasenbluten,  Erbrechen,  Baach> 
schmerzen,  Irregularität  oder  Alteration  im  Stuhlgang. 

Im  weiteren  Verlauf  Ausbildung  der  Milzschwellung  in  nur  ge- 
ringem Grade,  unbedeutender,  nicht  einmal  besonders  erwähnter  Me- 
teorismus, fast  identische  Maximaltemperatur,  stets  leichte  bis  massige 
Diarrhoe,  deliriöser  Zustand  längerer  Dauer,  schwere,  selbst  tödt- 
Uche  Complicationen  und  daher  mit  dem  Attribut  schwer  zu  belegen- 
der Allgemeincharakter  des  Typhus. 

Somit  im  Ganzen  13  Punkte  der  Congruenz. 
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XXIIL  Gruppe:  2  Fälle. 

In  den  beiden  Fällen  dieser  Gruppe  ist  offenbar  Ton  Identität 
indindndler  Krankheitsbedingongen  keine  Spar;  was  sieh  also  in 
ihrem  Krankhdtsbilde  von  Uebereinstimmang  eigibt^  kann  allein  in 
der  Gleidiheit  der  äusseren  seine  Ursaehe  haben ,  nänüidi 

wlhrend  des  fast  gleich  kurzen  Stad.  prodrom.  traten  bei  beidw 
Patienten  Kop&chmerEen  besonders  hervor,  sie  blieben  dagegen  frei 
Ton  Habbeseh werden,  Nasenbluten,  Fieberftost,  Erbreehen,  Bauch- 
BchmenoL 

In  den  späteren  Perioden  des  Typhus  kam  es  lu  nur  geringem 
Grade  des  Meteorismus,  hielt  beständig  Diarrhoe  an,  führend  nie  er- 
schienen cerebrale  Symptome.  Bei  Mangel  jeglicher  Nachkrankheit 
war  der  Ausgang  flberall  ein  gttnstiger  trotz  mittelschwerem  bis 
schwerem  Verlaufe. 

Zusanunen  wiederum  13  Aehnlichkeiten. 

XXIV.  Gruppe:  2  Fälle. 

Der  Tabelle  gemäss  in  ihren  persönlichen  Krankheitsbedinguugen 
wiederum  so  zu  sagen  keioe  Aehnlichkeit  darbietend,  die  frttbere  ab- 
solute Gesundheit  ausgenommen,  müssen  diese  beiden  Typhuspatien- 
ten  dagegen  abermals  eine  Anzahl  äusserer  Bediogungen  gemeinsam 
aufgewiesen  haben,  die  eben  mit  der  Identität  ihres  Wohnsitzes  zu- 
sammenhingen. 

Infectionsweise  unbekannt,  aber  successive  Erkrankung  lässt  dies- 
bezügliche Abhängigkeit  von  einander  yermuthen. 

So  sind  denn  auch  im  Verlaufe  ihres  Typhus  der  Congruenzen 
recht  yiele: 

Leichter  Grad  des  Meteorismus,  unbedeutende  bis  mittlere  GrOsse 
der  Milzschwellung;  ausschliesslich  oder  doch  eine  Zeit  lang  massige 
Diarrhoe. 

Grosse  Aehnlichkeit  in  der  Länge  aller  6  Zeitverhältnisse  der 
Krankheit;  fast  gleiche  Höhe  der  Maximaltemperatur,  ausgesprochene 
Tendenz  des  Pulses  zur  Langsamkeit;  bei  mittelschwerem  Allgemein- 
charakter Ausgang  in  Heilung. 

Fehlend:  Halsbeschwerden,  Nasenbluten,  Erbrechen,  Zeichen  von 
Fieberfrost  unter  den  Prodromen;  —  von  cerebralen  Symptomen,  Ro- 
seolen, Bronchitis  unter  den  Erscheinungen  der  manifesten  Krank- 
heit; keine  Complication,  keine  Nachkrankheit 

Diese  22  sind  die  ttbereinslimmenden  Punkte  beider  Fälle. 

38* 
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C.  Gruppentyphus. 
XXV.  Gruppe:  7  Fälle. 

Diese  nunmehr  zu  besprechenden  Typhusfälle  stehen  in  ätiologi- 
schem Znsammenhang  mit  der  Gruppe  XXVU  aus  BreitadLer-Hin- 
weil,  indem  sie  einem  von  dort  aus  inficirten,  circa  eine  Viertelstonde 
südlicher  gelegenen  Weiler,  Hadlikon-Hinweil,  angehören.  Der  hr 
fectionsYorgang  ist  ein  doppelter,  aber  nur  in  einer  Richtung  klar: 

Die  kleine  Patientin  Nr.  1  hatte  nachgewiesenermassen  an  dem 
inficirten  Brunnen  in  Breitacker  Wasser  getrunken,  während  der  Mauer 
Wolfensberger  dort  längere  Zeit  gearbeitet  hatte,  aber  ohne  daas  die 
Ansteckungsweise  zu  ermitteln  gewesen  wäre. 

Ohne  Zweifel  sind  gar  manche,  Entstehung  undVerlauf  des  Typhus 
beeinflussende,  äussere  Bedingungen,  manche  Lebensverhältniase  ?on 
Bewohnern  eines  solchen  Weilers  gleichartig  ftlr  alle,  um  so  abwei- 
chender denen  anderer  Landbewohner,  noch  mehr  denen  yon  Städtern 
gegenttber. 

Zufällig  stimmen  sogar  einige  indiyiduelle  Erankheitsbedingangen 
ttberein:  Nirgends  die  Constitution  wesentlich  alterirende,  überstan- 
dene  und  bestehende  Krankheiten ;  bei  sechsen  Mangel  erblicher  Be- 
lastung mit  Sicherheit  nachgewiesen. 

Worin  gibt  sich  nun  klinisch  die  Gleichartigkeit  der  Entstehung»- 
und  Verlauisbedingungen  in  ihrem  Typhus  zu  erkennen? 

In  5  Fällen  schwankt  die  Dauer  des  Stad.  prodrom.  nur  zwischen 
7—10  Tagen;  4 mal  Kopfschmerzen  und  allgemeine  körperliche  Ab- 
geschlagenheit als  Symptome  desselben ;  Fieberfrost  findet  sich  blos 
in  2  Fällen,  Brechreiz  und  Nasenbluten  nur  je  Imal;  5  mal  mangeln 
alle  psychisch- nervösen  Zeichen,  ebenso  oft  fehlt  Bronchitis;  der  He- 
teorismus  wird  4 mal  leicht  genannt;  in  4  Fällen  wurde  der  Milz- 
tumor nie  der  Palpation  zugänglich;  4 mal  traten  Roseolen  auf.  Zeichen 
yon  Angina  weisen  nur  Nr.  1  und  7  auf,  aber  nicht,  wie  gewöhnlich, 
initial,  sondern  anfangs  oder  im  Verlauf  der  manifesten  Krankheit; 
auch  febrile  Albuminurie  war  trotz  der  im  Allgemeinen  hohen  Maxi- 
maltemperaturen nur  2 mal,  hier  allerdings  reichlich  und  während 
längerer  Zeit  vorhanden. 

In  4  Fällen  wenigstens  herrscht  auch  bezflglich  der  Länge  der 
verschiedenen  Krankheitsperioden  Aehnlichkeit  (dabei  kommt  natflr- 
Uch  der  letal  verlaufene  gar  nicht  in  Betracht),  indem  unter  den  dies- 
bezüglichen Zeitangaben  (Spitalaufenthalt,  Dauer  des  Fiebers  and 
seiner  beiden  Perioden)  nur  geringe  Diflferenzen  (4—9  Tage)  vorhan- 
den sind. 
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Die  Temperataren  erreichten  bei  4  Patienten  häufig  40  <^  und 
darüber;  nicht  ausgesprochen  oder  kaum  angedeutet  ist  die  Lang- 
samkeit des  Typhuspulses  in  5  Fällen.  In  4  Fällen  wurde  die  Krank- 
heit von  Durchfall  eingeleitet  und  bestand  in  fttnfen  auch  noch  im 
gauzen  weiteren  Verlaufe  fort.  Dieser  gestaltete  sich  4  mal  mittel- 
schwer, 6  mal  erfolgte  Heilung.  Wirklich  ernste  Complicationen  sind 
nur  flir  3  Kranke  yerzeichnet  und  zu  Nachkrankheiten  kam  es  nirgends. 

Somit  bestehen  : 

Für  je  6  Fälle  ....  4  Gongruenzen: 
Mangel  von  Brechreiz  und  Erbrechen,  von  Nasenbluten  als  initiale 
Störungen;  Mangel  jeder  Nachkrankheit;  Ausgang  in  Heilung. 

Für  je  5  Fälle  ....  9  Gongruenzen: 
Aehnliche  Dauer  des  Stad.  prodrom.;  nicht  aufgetreten  Fieberfrost, 
Angina,  schwerere  cerebrale  oder  Oeooöcalsymptome,  Bronchitis  oder 
febrile  Albuminurie;  vorhanden  wenig  ausgesprochener  Typhuspuls, 
vorwiegend  Diarrhoe  im  ganzen  Verlauf 

Für  je  4  Fälle  ....  12  Gongruenzen: 
Abgeschlagenheit,  Kopfschmerzen  unter  den  Prodromen;  Ausbildung 
des  Meteorismus  und  der  Milzschwellung  in  nur  geringem  Grade. 
Eruption  von  Roseolen;  ähnliche  Daner  des  Spitalanfenthalts,  des 
Fiebers  im  Ganzen  und  in  seinen  beiden  Perioden;  ähnliche  Fieber- 
liöhe;  Mangel  von  Gomplicationen ,  mittelschwerer  Verlauf,  folglich 
mindestens  je  der  Mehrzahl  zukommend  25  Gongruenzen,  von  wel- 
chen besitzt; 


Gongruenzen  von 
je  6  Fällen 
je  5        - 
je  4 

Nr.l 
4 
7 
4 

Nr.  2 
3 

7 

8 

Nr.  3 
2 
4 
9 

Nr.  4 
2 
6 
4 

Nr.  5 
4 

6 

10 

Nr.  6 
3 
6 
3 

Nr.  7 

4 

7 

11 

Total 

15 

18 

15 

12 

20 

12 

22 

Nun  bietet  aber  diese  Gruppe  noch  weiteren  Stoff  für  unser 
Thema,  indem  sie  nämlich  3  Zweiergruppen  enthält,  die  Beispiele 
eines  Familientyphus  darstellen. 

J.'-  3  }  Bruder  u.  Schwester      JJ^'  J  }  Vater  u.  Sohn      ^J'  J  }  ^"'^^  "*  '^''^^^^ 

Auch  hier  ist  die  erste  Frage,  wie  viele  der  28  für  möglich  er- 
klärten Uebereinstimmungen  je  zweien  für  sich  betrachtet  zukommen. 
Diesbezüglich  ergibt  sich:  Es  haben 

Nr.  2  and  3        11  Gongruenzen 

Nr.  4  und  5         8 

Nr.  6  und  7        12 

also  keine  der  drei  Gruppen  die  gewünschte  Mehrzahl. 
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Ansserdem  aber  rnttssen  ausfindig  gemacht  werden  alle  Merk- 
male, die  nnr  in  einer  Omppe  beiden  Patienten  eigen  sind,  besonders, 
wenn  sie  dnrch  ihre  Seltenheit  auffällig  wären,  nnd  was  das  anbe- 
trifft, scheint  uns  denn  immerhin  Einiges  bemerkensw^th: 

Einsetzen  der  Krankheit  mit  Durchfall  bei  Nr.  6  nnd  7; 

geringer  Hilztnmor  bei  Nr.  2  nnd  3;  Nr.  6  und  7  gegenflber  dem 
grosseren,  palpabeln  bei  Nr.  4  und  5; 

Roseolen  bei  Nr.  4  und  5,  Nr.  6  und  7,  deren  Nr.  2  und  3  ent- 
behren. 

Das  ähnliche  Verhalten  des  Pulses  trotz  sehr  yerschiedenen  Alten 
bei  Nr.  6  nnd  7. 

Verlauf  mit  massiger  Diarrhoe  bei  Nr.  2  und  3. 

Die  Heilung  bei  Nr.  3  wie  Nr.  2  trotz  schwerer  GapillarbroDchi- 
tis,  bei  Nr.  6  wie  Nr.  7  trotz  bedenklicher  Gomplicationen  für  so 
hohes  Alter. 

Freilich  gerade  durch  Seltenheit  hervorragende  Goinddenzen  sind 
nicht  zu  erwähnen. 

Eines  aber  scheint  uns  besonders  aus  dieser  Untersuchung  her> 
vorzugehen,  wie  sehr  nämlich  die  Wirkung  der  Gleichheit  individueller 
Erankheitsbedingungen  durch  die  Ungleichheit  anderer  von  stärkerem 
Einfluss,  z.  B.  Alter,  Geschlecht  (vgl.  Nr.  6  und  7,  Nr.  2  und  3)  ge- 
stört werden  kann. 

XXVI.  Gruppe:  4  Fälle. 

Auch  diese  Gruppe  entstammt,  wie  die  vorige,  nicht  dem  Haiq)t- 
herd  der  Typhusepidemie,  der  Stadt  und  ihrer  Umgebung,  sond^n 
einem  kleinen  Dorfe  am  Berghange  des  rechten  Seeufers. 

Der  Infectionsweg  war  nicht  zu  ermitteln,  selbst  der  Zusanunen- 
hang  zwischen  den  beiden  Familien  Walder  und  Buchmann  unter  sich 
wird  negirt,  indem  sie  einander  zwar  gekannt,  aber  in  keinem  Verkehr 
gestanden  haben  wollen. 

Sollten  wir  aber  diesmal  auch  thatsächlich  von  dieser  einen 
Gleichheit  unter  den  äusseren  Erankheitsbedingungen  abstrahiren 
müssen  (gleiche  Infectionsquelle)  —  liegt  ja  doch  allerdings  auch  der 
Anfang  des  Typbus  etwas  weit  auseinander  ^  so  bleibt  doch  wohl 
noch  manches  Uebereinstinmiende:  Wohnungsverhältnisse,  Lebens- 
weise, Nahrung  und  was  sonst  Aehnliches  für  Landbewohner  im  Ge- 
gensatz zu  Städtern,  insbesondere  für  solche  des  gleichen  Dorfes,  anzu- 
nehmen ist,  worauf  Übrigens  schon  an  frtlherer  Stelle  genflgend  hin- 
gewiesen wurde. 

Unzweifelhaft  kann  denn  auch  die  Aehnlichkeit  im  klinisdiea 
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Bilde  ihrer  Krankheit  schon  der  ersten  oberflächlichen  PrOfong  nicht 
entgehen! 

Bei  allen  4  Patienten  ähnliche  nnd  zwar  relativ  lange  Dauer 
des  ProdromalstadinmSy  obgleich  sie  mit  Rücksicht  auf  den  Mangel 
jeden  continnirlichen  Fiebers  während  des  Spitalaofenthaltes  nnd  der 
bereits  stattgefnndenen  Eruption  Yon  Roseolen  sicherlich  zn  Onnsten 
des  Stadinms  der  manifesten  Krankheit  zu  reduciren  ist;  bei  allen 
Abgeschlagenheit  und  Kopfschmerzen  als  Initialsymptome ,  während 
Fieberfrost  bei  dreien  mangelt,  Erbrechen,  Leibschmerzen,  Halsweh, 
Nasenbluten  gar  nicht  vorkamen. 

In  allen  4  Fällen  war  der  Meteorismus  gering  und  blühten  Ro- 
seolen auf,  durchgehends  wurde  der  Milztumor  ansehnlich,  d«  h.  pal- 
pabel,  dagegen  ist  als  Eigenthttmlichkeit  der  g^zliche  Mangel  von 
Deocöcalsymptomen  bei  3,  von  Zeichen  psychischer  Alteration  bei 
sämmtlichen  4  Kranken  heryorznheben. 

Ausser  in  der  Dauer  des  Prodromalstadiums  herrscht  auch  in 
Bezug  auf  alle  übrigen  Zeitverhältnisse  grosse  Uebereinstinmiung. 
Zufall  ist  es  natürlich,  dass  alle  Patienten  erst  in  der  Periode  des 
remittirenden  Fiebers  ins  Hospital  eintraten.  Aehnlich  ist  femer  die 
Fieberhöhe  mit  Ausnahme  von  Nr.  3,  bemerkenswerth  die  grosse 
Scbwankungsbreite  des  Pulses  mit  sehr  niedrigem  Minimum  der  fe- 
brilen Pulsfrequenz,  und  zwar  bei  allen  4  Fällen. 

Alle  zeigten  endlich  einen  leichten  Verlauf  ohne  eigentliche  Gom- 
plication  (denn  als  solche  darf  die  ganz  geringe  Darmblutung  bei 
Nr.  4  kaum  bezeichnet  werden),  und  ohne  Nachkrankheit. 

Somit  ergeben  sich 

fttr  alle  4  Fälle 18  Congruenzen: 

Abgeschlagenheit,  Kop&chmerzen  als  Initialsymptome,  dagegen  feh- 
len Halsbeschwerden,  Nasenbluten,  Erbrechen,  Bauchschmerzen.  Spä- 
terhin Eruption  von  Roseolen,  Entwicklung  des  Milztumors  zu  pal- 
pabler  Grösse,  des  Meteorismus  zu  geringer;  ähnliche  Pulsfrequenz, 
ähnliche  Dauer  der  ganzen  Krankheit,  des  Stad.  prodrom.,  der  mani- 
festen Krankheit,  des  Fiebers.  Ausgang  in  Heilung,  bei  leichtem 
Verlauf,  ohne  Complication)  und  ohne  Nachkrankheit. 

Für  je  3  Fälle  ....  3  Congruenzen: 
Mangel  von  Fieberfrost  im  Beginn,  von  Ileocöcalsymptomen  im  Ver- 
lauf, ähnliche  Fieberhöhe. 

Oesammtzahl  21  Congruenzen« 
Davon  entfallen  auf: 
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Congraenzen  Ton 
allen  4  Fällen 
je        3       - 

Nr.  1 

18 

3 

Nr.  2 

18 

3 

Nr.  3 
18 

l 

Nr.  4 

18 

2 

Total 

21 

21 

19 

20 

lieber  die  auf  die  Eigenschaften  der  Kranken  als  gleichzdtiger 
Verwandten  —  je  2  sind  Schwestern  —  zu  beziehenden  Aehnlich- 
keiten  bleibt  uns  nur  wenig  hinzuzusetzen  ttbrig. 

Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  besteht  ein  solcher  Causalzosam- 
menhang  nur  ftir  Merkmale ,  die  sich  nur  bei  dem  einen  Paar  Ton 
Verwandten  finden,  beim  anderen  nicht  oder  blos  dem  eines  Ver- 
wandten dieses  Paares. 

So  sehen  mr  nur  sowohl  bei  Nr.  1  als  Nr.  2: 
Mangel  yon  Fieberfrost,  Mangel  von  Ileocöcalsymptomen;  Verlauf  mit 
Obstipation;  Mangel  auch  der  leichtesten  Complication ,  nur  sowohl 
bei  Nr.  3  als  Nr.  4  Verlauf  mit  beständiger  Diarrhoe ;  endlich  ist  die 
Schwankungsbreite  des  Pulses  verschieden  zwischen  dem  ersten  nnd 
zweiten  Paare,  ebenso  wie  seine  mittlere  Frequenz. 

XXVII.  Gruppe:  3  Fälle. 

Nachdem  die  Züricher  Typhusepidemie  bereits  eine  grössere  Aus- 
dehnung genommen  und  auch  in  den  unmittelbaren  Vorstädten  zahl- 
reiche Fälle  vorgekommen  waren,  wurde  die  Krankheit  mehrfach 
nach  entfernten  Ortschaften  verschleppt,  so  u.  A.  in  den  Bezirks- 
hauptort Hinweil,  jedoch  nicht  in  dessen  Centrum,  sondern  in  einen 
der  dazugehörigen  Weiler,  Breitacker  genannt  Dies  geschah  durch 
einen  bereits  im  Incubationsstadium  befindlichen  Zögling  des  Lehre^ 
Seminars  Unterstrass  (Ausgemeinde  Zürichs),  der  die  eben  begonnenen 
Ferien  in  seinem  Heimathsort  Breitacker -Hin  weil  zubringen  wollte. 
Hier  waren  gegen  Ende  Juni  laut  bezirksärztlichem  Zengniss  schon 
15  Typhusfälle  (3  mit  tödtlichem  Ausgang)  zu  verzeichnen,  alle  ans 
drei  benachbarten  Häusern,  und  zwar  unzweifelhaft  durch  Trink- 
wasserinfection,  Benutzung  eines  gemeinsamen  Brunnens,  was  daraas 
hervorgeht,  dass  100  Schritte  davon  ein  alleinstehendes  Haus  mit  be- 
sonderem Brunnen  vollkommen  verschont  blieb. 

Leider  kamen  von  allen  diesen  Fällen  nur  die  drei  in  der  Ta- 
belle notirten  in  Spitalbehandlung.  Ein  deutliches  Bild  des  gemein- 
samen Krankheitscharakters  der  ganzen  Gruppe  aus  ihnen  zu  ent- 
wickeln, muss  daher  zum  Voraus  als  unmöglich  erklärt  werden,  um 
so  mehr,  als  uns  dazu  von  zwei  Kranken  noch  theilweise  das  Material, 
nämlich  die  anamnestischen  Angaben  |  fehlt 
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Es  existiren  denn  auch  als  GrnppencharacteiiBtica  nachweisbar 
nur  folgende  Punkte: 

Für  alle  3  Fälle 4  Congruenzen: 

geringer  Grad  des  Meteorismos,  überall  üeocöcalsymptomei  nirgends 
Bronchokatarrh,  nirgends  leichter  Verlauf. 

Nun  lassen  sich  freilich  auch  noch  mit  einiger  Wahrscheinlich- 
keit hierher  zählen  Uebereinstimmnngen  zwischen  Nr.  3  und  einem 
der  beiden  anderen  Patienten,  weil  hierbei  von  keiner  Verwandtschaft 
die  Rede  ist 

Für  je  2  Fälle 4  Congruenzen: 

Delirien  oder  Sopor,  Ausgang  in  Heilung  ohne  lebensgefährliche  Com- 
plication,  ohne  Nachkrankheit,  zusammen  blos  8,  natürlich  zum  Theil 
noch  sehr  zweifelhafte  Gruppencharacteristica. 

Wir  möchten  daher  lieber  die  Vergleichung  des  Typhus  der  bei- 
den Schwestern  Nr.  1  und  2  als  Beispiele  von  Familientyphen  in  den 
Vordergrund  stellen,  da  einerseits  die  diesbezügliche  Taxation  auf 
sichereren  Füssen  steht,  namentlich  durch  Abweichungen  von  Nr.  3  in 
noch  besseres  Licht  gestellt  wird,  andererseits  thatsächlich ,  wenn 
man  die  erwähnte,  nicht  zu  vermeidende  Lücke  in  der  Comparation 
(anamnestische  Data)  berücksichtigt,  manche  Uebereinstimmung  zu 

treffen  ist: 

Bei  Nr.  1  und  2  Bei  Nr.  3 

Milzschwellung  mittleren  Grades  gering 

Mangel  von  Roseolen  vorhanden 

Febrile  Albuminurie  fehlend 

Fast  gleiche  Maximumtemperatur  1,2^  tiefer 

Puls  bis  130  100 

Verlauf  mit  Diarrhoe  mit  Obstipation 

Bedenklichere  Gomplication  als  bei  Nr.  3, 

also  im  Ganzen  7  verwandtschaftliche  Congruenzen. 


ÜNTERSÜCHÜNGSERGEBNISSE. 
üebersicht  über  die  Besoltate  der  Wagnerischen  Arbeit. 

Bevor  wir  zur  Zusammenfassung  unserer  eigenen  Resultate  über^ 
gehen,  sei  uns  gestattet,  noch  in  Kürze  diejenigen  der  Wagn er- 
sehen Arbeit  anzuführen. 

Es  bezieht  sich  dieselbe,  wie  schon  früher  erwähnt,  auf  19  Grup- 
pen, von  welchen  aber  nur  8  einer  einlässlicheren  Vergleichung  unter- 
worfen wurden,  während  bei  den  übrigen  entweder  sehr  interessante 
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Congraenzen  in  einzelnen  Sjrmptomen  oder  Gomplicationen  herTOIlg^ 
hoben  oder  die  znsammengehörigen  Fälle  in  Form  von  Anazügen  aas 
den  Eürankengeschieliten  in  einfacher  Anfeinanderfolge  beschrieben  sind. 
Mit  Er^Uizong  der  Veigleichong  da,  wo  sie  durch  Wagner 
selbst  nnr  andeutongsweise  geschah ,  ergibt  sich  aas  den  Beispielen 
Folgendes: 

L  Blntsverwandte,  züsammenwohnand  nnd  sn  ongefihr  gleicher  Zeit 

erkrankt. 
A,    Gleichheit  des  Verlaufes  im  Allgemeinen:  Zeit  des  KrankkeHi- 
anfanges,  Anfangssymptome,  Datier  der  ganzen  Krankheit;  hauptsäck- 
lichste  Symptome:  Temperatur,  Puls,  Abdominalerscheinungen. 

1.  Gmppe:  5  F&lie,  Vater  and  4  Kinder;  ähnlich  der  Typhös  Ton  3  ffinden 

in  Bezug  auf  8  Punkte: 

1.  Temperatur:  Fieberhöhe,  RemiBsio- 
nen,  Abfall,  erheblicher  Abfall  durch 
Calomely  Baderemissionen  IVt— 2* 

2.  Kurze  Prodrome:  Kopfschmerz,  Ap- 
petitmangel, unr^gelmassiger  Stuhl 

3.  Puls  100—120,  nicht  dikrot 

4.  Geringe  Bronchitis 

2.  Gruppe:  5  F&lle,  Mutter  und  4  Kinder;  Mutter  und  3  Kinder  fthnfich 

in  Bezug  auf  8  Punkte: 


5.  Neigung  zu  Obstipation 

6.  Grosse  Apathie,  Schla&ncht,  Hin- 
l&Uigkeit 

7.  Massige  Roseolen 

8.  Nachlass  der  schweren  ErsebeiDaih 
gen  mit  der  8.  Woche 


1.  Mittelschwerer  Verlauf 

2.  (Genesung 

3.  Temperaturcurve  (die  Höhe  ausge- 
nommen) 

4.  Mangel  von  Bronchitis 


5.  M&ssiger  Meteorismus 

6.  Verstopfung  oder  sehr  wenige  typi 
Stahle 

7.  Sp&rliche  Roseolen 

8.  Kein  deutlich  dikroter  Pols 


3.  Gruppe:  4  F&lle. 

a)  2  Schwestern  ähnlich 

in  Bezug  auf  13  Punkte: 


10. 


11 


1.  Objective  Symptome  im  Status  der 
Annahme 

2.  Schwerer  Verlauf  w&hrend  14  Tagen 

3.  Temperatur  an  und  fOr  sich  und 
gegen  B&der 

4.  Puls  dikrot,  120;  am  12.  Tag  140, 
um  den  18.  Tag  150—160 

5.  Respirationszahl  30,  trotz  m&ssiger 
Bronchitis 

6.  Meteorismus 

7.  Roseolen 

b)  Bruder  und  Vetter  ähnlich 

in  Bezug  auf  3  Punkte: 
Mittelschwerer  Allgemeincharakter         2.  Temperaturhöhe 
3.  Fieberdauer  25,  resp.  28  Tage 


1 


I  m&ssig 


Durchfall,  m&ssig 

Gleiche  Bl&sse  und  starke  Cyuose 

Ton  Anfang  an 

In  den  ersten  Wochen  nnvillkflzüche 

Harn-  und  Stuhlentleerung 

Bewusstlosigkeit    und  nnonterbro- 

chene  Delirien 

12.  Häufig  Zittern  von  Unterkiefern  and 
H&nden 

13.  Aphonie 
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4.  Gruppe:  3  Fälle,  Matter  and  2  Kinder  (Yergleichang  ergänzt). 

Aehnlichkeit  in  Besag  anf  5  Pankte: 

1.  Fiebermazimam  3.  Roseolen  (bei  Nr.  2  reichlich) 

2.  AnsschliesBlich  oder  Tonriegend  ty-       4.  Massige  Bronchitis 
phöse  Stühle  5.  Heilang 

5.  Gmppe:  6  FiÜle,  Eltern  and  3  Kinder. 

Aehnlichkeit  nnr  in  Bezng  aaf  den  Allgemeincharakter  des  Typhas: 
3  Fälle  schwer  and  tödtlich,  2  Fälle  mittelschwer. 

6.  Gruppe:  3  Fälle,  Matter  and  2  Töchter 

ebenso : 
2  Fälle  schwer,  1  Fall  mittelschwer. 

7.  Gmppe:  2  Fälle,  Schwestern  (Yergleichang  ergänzt). 

Aehnlichkeit  in  Bezug  auf  8  Pankte: 

1.  Mittelschwerer  Fall  5.  Kein,  resp.  massiger  Meteorismas 

2.  Mazimaltemperatar  aber  40"  6.  Geringe  Bronchitis 

3.  Daner  bis  zam  Abfall  in  5,  resp.  3       7.  Fester  Stuhl,  resp.  spärliche  Darch- 
Tagen  circa  1  Woche  fälle 

4.  Roseolen  gering,  resp.  undeutlich  8.  Genesung 

B.  Ueberemstimmung  hauptsächlich  in  einzelnen  wichtigen  Typhus^ 
Symptomen  (und  -Camplicationen). 

8.  Gmppe:  3  Fälle,  (steschwister. 

Uebereinstimmung  in  Bezog  auf  8  Pankte. 
Besonders  herroigehoben: 

1.  Yerstopfung  und  massiger  Meteorismas  (bei  zweien  mit  massiger  Schmerzhaftig- 
keit  des  Bauches), 

aber  ausserdem  erwähnt: 

2.  Mittelschwerer  Yerlauf  5.  Puls  meist  100 

3.  Temperatur  39— 39,5^  schwache  Re-  6.  Spärliche  Roseolen 
missionen  7.  Gomplication  bei  zweien 

4.  Entfieberung  Ende  der  3.  oder  an-  8.  Heilung 
fangs  der  4.  Woche 

9.  Gmppe:  3  Fälle,  Matter  and  2  Kinder,  nur  Mutter  und  Sohn  während  des 

Typhas  in  Beobachtung  im  Spital. 

Uebereinstimmung  fdr  beide  in  Bezug  auf  3  Punkte: 
Besonders  heryorgehoben : 

1.  Tödtliche  PerforatiYperitonitis  (beim  Sohne  während  eines  Recidivs), 

aber  ausserdem  erwähnt: 

2.  Maximaltemperatur  39,6  und  39,7® 

3.  Mittelschwerer  Allgemeincharakter  (bei  der  Tochter  sehr  schwer;  auch  letales 
Ende,  jedoch  durch  Myocarditis  als  Nachkrankheit) 

10.  Gmppe:  3  Fjklle,  Brüder,  aber  nur  2  in  Spitalbehandlung. 

Für  diese  beiden  Uebereinstimmung  in  5  Punkten: 

1.  Laryngitis  (hervorgehoben)  4.  Schlafsucht 

2.  Schwerer  Allgemeincharakter  5.  Massige  Bronchitis 

3.  Mazimale  Fieberhöhe  über  AO^ 
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11.  Gmppe:  3  Fftlle,  2  Kinder  and  ihre  Matter;  nur  erstere  fthnlieL 

UebereinstinimaDg  in  6  Punkten: 

1.  Ganz   eigenthamliche   nenröBe   Er-  2.  Schwerer  oder  mittelschwerer  A^lge- 
scheinungen,  beim  einen  hftafiger,  meincharakter 

selbst  stundenlanger  Genickkrampf  3.  Bronchitis 

mit  Faltung  der  Stirne,  beim  ande-  4.  Respiration  20,  resp.  24—30 

ren  salaam&hnliche  Er&mpfe  (beson-  5.  Temperaturmaximum  um  40^  hemm 

ders  hervorgehoben)  6.  Geringer  oder  kein  Meteorismai 

n.  KichtblatSYerwandta,  sasammenwohnend,  in  dantalban  Wochen 
odar  Monaten  erkrankt,  i) 

12.  Gruppe:  4  F&Ue. 

Uebereinstimmang  in  9  Pankten: 

1.  Verlauf  mittelschwer  bis  \  5.  Geringer  Status  typhosos 
schwer                              l  h  *  aII  ^'  Sp&rliche  Roseolae 

2.  Maximaltemp.  über  40»    (    ^     ^^       7.  Mittelstarker  Meteorismos 


bei 
Nr.  2 -4 


3.  Genesung  I  8.  M&ssiger  Durchfall 

4.  Recidiv  (hervorgehoben)  bei  Nr.  1—3       9.  Bronchitis 

13.  Grappe:  3  Fälle. 

Uebereinstimmang  in  6  Punkten: 

1.  Leichter  bis  mittelschwerer  Verlauf       4.  Spärliche  Roseolae 

2.  Genesung  5.  Geringer  Meteorismus 

3.  Geringer  Status  typhosus  6.  Spärliche  Durchfälle 

14.  Gruppe:  2  Fälle. 

Uebereinstimmung  nur  in  Bezug  auf  die  Maximaltemperatur  von  40,  resp.  40^^ 

m.  Blntsverwandte  nnd  Kichtblntsverwandta  in  darsalben  Wohnunjf 
nnd  zn  ongefilhr  derselben  Zeit  erkrankt.^) 

15«  Gmppe:  5  Fälle;  Nr.  1—4  Mutter  und  Kinder;  Nr.  5  Knabe,  nicht  venrtodi 

üebereinstimmnngen  4: 
1.  Mittelschwerer  bis  schwerer  Verlauf       2.  Maximaltemperatur  41,  resp.  41,4* 
bei  Nr.  1—4  (Nr.  1  u.  4  letal),  wäh-  bei  Nr.  3  u.  4  (Matter  und  Soho) 

rend  Nr.  5  leicht  3.  Puls  120 

4.  Starke  Bronchitis 

16.  Grappe:  9  Fälle;  Nr.  2—6  Geschwister,  die  übrigen  4  nicht  verwandt 

UebereinsUmmungen  8: 

1.  Mittelschwerer  bis  schwerer  Verlauf       6.  Massige,  resp.  diffuse  Bronchitis  bei 
bei  Nr.  1—7.  sechsen 

2.  Genesung  (Nr.  2  ausgenommen)  7.  Mehr  oder  weniger  auffallende  hi- 

3.  Fieberhöhe  40,  resp.  41^  bei  Nr.  3,  morrhagische   Diathese  bei  dreiea 
4,  6,  7  und  8  (Geschwister) 

4.  Pulsmaximum  100,  HO  oder  120  bei       8.  Furunculose  und  Abscessbildangbei 
allen  zweien,  resp.  drden 

5.  Meteorismus  gering  oder  massig 

1)  7  weitere  Beispiele  von  zu  wenig  Prägnanz,  daher  nicht  aufgeführt 

2)  Von  8  Gruppen  nur  5  und  ohne  durchgefOhrten  Vergleich  angefahrt 


l    beiNr.3tt.4 
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n.  Grappe:  2  Fälle. 

üebereingtimmnngen  4: 

1.  Schwerer,  resp.  mittelschwerer  Ver-       3.  Geringe  oder  m&ssige  Bronchitis 
laof  4.  Spärliche  DurchfUle 

2.  Fiebermazimam  aber  40" 

18.  aroppe:  6  Fälle. 

Uebereinstimmmigen  6: 

1.  ündeatliche  BoseoUe  bei  vieren  5.  Bronchitis  bei  der  H&lfte 

2.  Kein  Meteorismns  bei  vieren  6.  Mittelschwerer  bis  schwerer  Yerlanf 

bei  Tieren 


ll^^}^i^^^ 


19.  Gruppe:  6  Fälle;  Nr.  1,  2,  3,  4  Eltern  nnd  Kinder;  Nr.  6  Neffe  Yon  Nr.  2. 

Uebereinstimmungen  4: 
t.  Mittelschwerer  bis  schwerer  Verlauf       3.  Geringe,  resp.  keine  Bronchitis  bei 

bei  allen  (Nr.  1  letal)  vieren 

2.  Mazimaltemperatur  40®  und  darüber,       4.  Darmblutungen   bei  dreien   (Nr.  3 
soweit  notirt,  d.  h.  bei  vieren  stark,  Nr.  2  u.  6  nur  angedeutet) 


Was  die  DentUDg  dieser,  yerglichen  mit  den  nnserigen,  scheinbar 
geringeren  Resultate  anbetrifft,  so  mnss  dieselbe  eben  unter  genauer 
Berücksichtigung  der  Methode  stattfinden,  welche  zu  ihnen  geführt  hat 

Diese  geht  aber,  wie  Jeder  zugeben  wird,  viel  weniger  ins  Ein- 
zelne als  die  nnserige,  sie  begnügt  sich  meist  mit  einem  weniger 
YoUs^LDdigen  Ergebniss,  lässt  es  bei  blossen  Andetitungen  bewenden 
(blosse  Anführung  der  Krankengeschichten)  oder  fahndet  nur  auf 
anssergewöhnliche  Vorkommnisse,  ein  Verfahren,  das  ja  auch  beim 
erstmaligen  Versuche,  eine  Frage  zu  lösen,  vollkommen  hinreicht; 
natürlich  mussten  wir  uns  bei  den  angebrachten  Ergänzungen  dem- 
selben anschliessen. 

Allein  schon  hiermit  hat  unseres  Erachtens  der  Autor  manchen 
klaren  Beweis  für  die  Abhängigkeit  des  Typhusverlaufes  von  der 
IndiTidualität  des  Kranken  geleistet,  denn  wenn  wir  recapituliren,  so 
zeigen  seine  Beispiele  Folgendes: 


Gmppe 

Fälle 

Uebereiiutiniinang 

in  Besag  auf 

Punkte 

Gruppe 

FäUe 

in  Bezug  auf 
Pnnkte 

1 
2 
3a 

3 
4 
2 

/.  ßbiUv 

8 

8 

13 

erwandte 
9 

3            1              3 
besondttra  herrorgeboben 
tAdtliebe  Perfontioiiiperitoaltia 

3b 

4 
5 

2 
3 
5 

3 
6 

1 

10 

2             !               5 
bMonden  benrorgeboben 
LaryngltiB 

6 

7 
8 

3 
2 
3 

1 

8 

8 

11 

2           l              6 
besonders  berrorgeboben 
1           eigentbüinllcbe  Krftmpfe 

Ytrrtopftmg  n. 

herrorgehobea 
m&asig.  MetdoriBinns 
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Orappe 


Fälle 


üebereinatimmiiBf 

in  Btmg  auf 

Pnnkt« 


Gruppe 


FäUe 


TTeWrriutinBUg 

iB  Bcoftaf 

PBBkte 


12 


13 
14 


//.  NichtölutMverwandie 

4  J  9 

besonders  nerrorffeboben 


BeeidiT  bei  3  FUlea 


rorgei 
SFU 


///.  G'anke  beider  Eaiegi 


15 
16 
17 
18 
19 


'ontn 
A 
S 
4 
6 
4 


Noch  eine  Erläuternng  ist  zum  richtigen  VerständniBse  nothwendig: 

Die  Orappen  wnrden  unserer  Unterscheidung  yon  Familien-,  resp. 
Hans-  und  Gmppentyphns  analog  in  solche  von  Blatsverwandten, 
Nichtblutsverwandten  und  Kranken  beider  Kategorien  getrennt,  und 
zwar,  wie  Wagner  seiner  Anfzählnng  voraosschickt  ^),  „um  die  ¥ngd 
zu  entscheiden,  wie  weit  die  Verschiedenheit  des  Typhusyerlanfes 
Yon  dem  S^rankheitsgift  oder  der  Individualität  abhängt'^ 

Es  geschah  dies  also,  wenn  wir  ihn  recht  verstehen,  denn  er 
hat  sich  darüber  nirgends  näher  ausgesprochen ,  offSenbar  unter  der 
stillen  Voraussetzung,  dass  Congruenzen  innerhalb  von  Gruppen  der 
ersten  Kategorie  allein  oder  vorwiegend  auf  die  Individualität,  solche 
bei  Gruppen  der  zweiten  Kategorie  auf  das  Krankheitsgift,  endlich 
solche  der  dritten  Kategorie,  falls  sie  Verwandte,  auf  das  erstereMo* 
ment,  falls  sie  Nichtverwandte  betreffen,  auf  das  zweite  zu  berieheo 
seien.  Ausserdem  soll  bei  den  beiden  letzten  Kategorien  der  Eän- 
fluss  der  Individualität  noch  besonders  durch  die  Verschiedeo- 
heiten  zwischen  den  einzelnen  Fällen,  die  hier  im  Gegensatz  ss 
Gruppen  aus  lauter  Blutsverwandten  über  die  Aehnlicbkeiten  vor- 
wiegen, illustrirt  werden,  wovon  man  sich  im  Original,  wie  der 
Autor  bemerkt,  schon  durch  eine  nur  flüchtige  Durchsicht  der  Kran- 
kengeschichten überzeugen  wird. 

So  kam  also  Wagner,  das  wird  man  zum  Theil  schon  jetst 
erkennen,  im  Grossen  und  Ganzen  zu  einem  Ergebniss,  das  durch 
unsere  etwas  anders  angelegte  Arbeit  aufs  Neue  bestätigt,  in  mancher 
Beziehung  aber  noch  wesentlich  erweitert  wird. 

Uebersicht  Aber  die  eigenen  Besnltate« 

Unser  Material  bestand  aus  76  Fällen  von  Typhus  abdominalis 
(davon  14  aus  dem  städtischen  Nothspital),  sämmtlich  Kranke  ans 
der  Züricher  Typhusepidemie  von  März  bis  November  1884  betreffi^d. 


1)  1.  c.  S.  286. 
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Dieselbeii  yertheüen  sich  auf  27  Orappen  in  folgender  Weise: 


Grappen 

Jede  mit  FiUen 

A,  FamiiieniypkMs 

1 
3 
3 
9 

5 
4 
3 
2 

5 
12 

9 
18 

16 

B.  Bauityphms 

34 

1 
2 
1 
4 

9 
4 
3 
2 

9 
8 
3 
8 

8 

C.  Gruppentyphut 

28 

1 

1 
1 

7 
4 
3 

7 
4 
3 

3 
Total      27 

14 
Total      76 

Eine  deutliche  Vorstellong  von  dem  Orade  der  Uebereinstim- 
moDg  oder  Aehnlichkeity  welchen  die  Fälle  der  einzelnen  Omppen 
zeigen,  yersohafR;  man  sich  am  leichtesten  aaf  folgende  Weise: 

Absolute  Uebereinstimmung  nannten  wir  diejenige,  welche  auf 
Grund  unserer  Vergleichungsmethode  sich  auf  sämmtliche  vergleich- 
baren Punkte,  im  Ganzen  28,  bezieht  —  s&mmtliche,  cum  grano 
salis  zu  verstehen,  da,  wie  schon  in  den  allgemeinen  Vorbemerkungen 
erörtert*  diese  Gesammtzahl  nur  eine  ungefähre,  ein  festgesetzter  Mit- 
telwerth  sein  kann;  wir  machen  nur  darauf  aufmerksam,  dass  dabei 
die  Art  der  Vergleichungspunkte  und  noch  andere  Dinge  in  Betracht 
kommen,  wodurch  die  Zahl  der  möglichen  Aebnlicbkeiten  noch  grösser 
als  28  werden  könnte,  so  z.  B.  wenn  Complicationen  nicht  blos  an 
und  fttr  sich  yorhanden,  sondern  auch  noch  identisch  sind  und  dergl. 
—  Bezeichnet  man  diese  absolute  Uebereinstimmung  mit  ^^s»  (~0 
oder  100  Proc,  so  bekommt  man  einen  Ausdruck  für  die  relative 
Uebereinstimmung  (Aehnlichkeit)  innerhalb  jeglicher  Gruppe  in  Form 
eines  Bruches,  dessen  Zähler  die  wirklich  vorhandenen,  der  Nenner 
den  Mittelwerth  der  als  möglich  angenommenen  AehnlichkeitCD,  oder 
die  Zahl  28  enthält. 
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Vei^leiclistabeDe  ^e 


Nr.  der  Gruppe 


Zahl  der  FOlle 


Allgemeine  Abgeschlagenheit . 
Zeichen  yon  Fieberfrost     .     . 

Eopfsohmerzen 

Halsbeschwerden 

Erbrechen 

Nasenbluten 

Durchfall 

Verstopfung 

Bauohscbmerzen 

Fieberhöhe 

Pulsfrequenz 

Meteorismus 

Tumor  lienis 

Cerebrale  Symptome      .     .     . 

Bronchitis 

Roseolae 

Ileocöcalsymptome  .... 
Typhöse  Diarrhoe      .... 

Obfltipatio 

Albuminuria  febrilis      .     .     . 

Oomplicationen 

Art 

Nachkrankheiten 

Art    . 

Oesammtdauer  des  Typbus  . 
Dauer  des  Prodromalstadiums 
Manifeste  Krankheit  .  .  . 
Oesammtdauer  des  Fiebers  . 
Dauer  der  Febr.  contin.  et  rem. 
Dauer  der  Febris  intermittens 

Ausgang 

Allgemein-Charakter      .     .     . 


A.  Familientyphns 


ui 


Reädiv' 


nasch  • 


H* 


IV 


ä* 
md-mg^ 


VI 


/ 


m* 


Enteror-  3 
rhagie 


H^ 


m 

V 

m 


l 

V 
V 
V 
V 
V 


VII 


m 

171 

V 


a 
ä 


Till 


IX  I  I    ^ 

I 


ä 
ä 
ä 
ä 

ä 

ä 

H        H 

/—UM    seh 


V 
RtUnUo 


m 


ä 
ä 

l 
md 


I  - 


—       t 


md\mi  ^ 


d 
d' 


mf—seh 


d        '      fl  - 

-\a  ^ 

—       ä  3 

ä  « 


seh 


B     i 
ms  ,  *f  ■' 


Anmerkung.    »  =  vorhanden,  m  =  mangelnd,  d  = 

Beigefugte  Zahl 


ähnlich,  t  ■»  leris  oder  leicht,  «^ 
=  Fälle,  die  in  dem  betreffendes  T^^i 
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B 

.  Haastyphus 

C.  Gruppen- 
typbus 

XIII 

XIV 

XV 

XVI 

XVII 

XVIII 

XIX 

XX 

XXI 

XXII 

XXIIl 

XXIV 

XXV 

XXVI 

XXVII 

2 

2 

2 

2 

9 

4 

4 

3 

2 

2 

2 

2 

7 

4 

3 

m* 

ü« 

V* 

ü» 

ü' 

ü« 

ü« 

0» 

V* 

V* 

m* 

m 

m 

V 

m« 

m* 

— 

ü« 

— 

— 

m 

m 

Wl» 

971» 

— 

^ 

m 

V 

m 

V» 

ü* 

ü« 

— 

*?» 

ü* 

V 

— 

V* 

V* 

— 

m 

m 

— 

m 

m8 

m« 

w» 

»2 

— 

m 

m 

m 

171» 

m* 

— 

m 

m 

m 

— 

M' 

m* 

— 

V* 

m 

m 

m 

m 

m« 

m* 

— 

m 

m 

m 

— 

wi' 

«i» 

«» 

ü« 

m 

m 

m 

m 

JTl« 

m* 

— 

— 

V 

— 

V 

— 

i>» 

— 

— 

m 

m 

— 

— 

— 

— 

— 

V 

— 

V 

— 

V« 

— 

ü* 

— 

V 

tn 

— 

— 

— 

171« 

— 

m 

971 

V 

— 

m» 

in* 

ü» 

— 

m 

m 

m 

— 

— 

— 

— 

ä 

ä 





ä« 

Ä* 

ä» 

d» 

ä 

ä 



ä 

ö» 

ä» 

_« 

— 

ä 

— 

— 

ä* 

ä* 

a» 

ö' 

ä 

— 

— 

ä 

ä* 

ä* 

— 

/ 



— 

— 

V 

/« 

— 

/> 

l 

/ 

/ 

l 

l* 

/* 

/» 

md 

md 

mg 

P 

p8 

1ll<^3 

— 

m<f> 

— 

P 

— 

p—md 

P' 

md* 

— - 



m 

— 

— 

m' 

— 

m» 

m» 

m 

V 

m 

m 

in» 

— 

w» 

— 

— 

— 

— 

m«» 

in* 

jn< 

— 

— 

— 

— 

m 

m» 

— 

m« 



— 

m 

— 

m» 

— 

— 

— 

V 

— 

— 

m 

m* 

I71< 

— 

V 

— 

m 

m« 

— 

m« 

mS 

V 

— 

— 

—  ' 

m» 

mS 

ü> 

— 

— 

— 

V 

— 

ü» 

— 

ü* 

— 

V 

V 

V 

V» 

— 

— 

— 

— 

V 

— 

ü« 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

»«' 

— 

— 

lf|S 

— 

— 

— 

— 

in» 

— 

— 

— 

— 

V 

— 

m^ 

Tnßamma- 

«iS 

7«» 

m 

V 

I 

m 

m» 

771* 

»t» 

— 

— 

I 

'~~ 

m« 

t^ot^^cahi 

m* 

m' 

m 



m 

m 

m« 

VI* 

771* 

ä« 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

ä 

_ 

ä* 





__ 

d 

ä» 

ä^ 

— 

— 

— 

— 

ä 

ä 

ä6 

ä* 

— 





— 

— 

«•• 

ä» 

— 

— 

ä 

— 

— 

ä 

ä* 

ä* 

— 

__ 

^__ 

— 

— 

ä« 

«•» 

— 

— 

ä 

— 

— 

ä 

ä* 

ä* 

— 



— 

— 

— 

a« 

ä« 

— 

— 

ä 

— 

— 

ä 

ä* 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

«• 

ä* 

— 

— 

ä 

— 

— 

ä 

ö* 

— 

— 

__ 

H 

//8 

II* 

H* 

ff' 

H 



H 

ff 

/y« 

H* 

H^ 

j—sch 

— 

ms—seh 

— 

ffW« 

n 

/• 

/-m*« 

ms- 

seh 

ms—sch 

ms 

1711  « 

l* 

m—tch 

iocris^  p  —  parvus,  wg  =  magnna,  //  =«  Heilung,  I7ii 
reinstimmeii.     Keine  Zahl  «-  alle  Fälle  der  Grnppc. 
DauUebM  AndiiT  f.  klln.  Madloln.  XXXIX.  Bd. 


mitteUohwer,  seh  «=  schwer. 


39 
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Dieser  Ausdruck  fQr  die  UebereinstimmuDg  ist  nun  bei 
zelnen  Gruppen  folgender: 


1  ein- 


Nummer 

der 
Gruppe 


Zahl 
ihrer 
Fälle 


üebereinstimmung 


Nummer 

der 
Gruppe 


Zahl 
ihrer 
Fülle 


Uebereinstinmiisg 


A,  Familientypktu  Proo. 

I  5  "/sH       (       100 

II  4  »^2H  68 

III  4  "/m  93 

IV  4  "/28  61 
V  3  '«/ae  57 

VI  3  24/j,  S6 

VII  3  »«/»8  64 

VIII  2  "/»  50 

IX  2  "/28  79 

X  2  "/as  86 

XI  2  «A«  79 

XII  2  •/«  21 

XIII  2  »/t«  39 

XIV  2  »>  46 
XV  2  "/«8  43 

XVI  2  «o/m  36 


^.  Haustyphtu 


XVII 

XVIII 

XIX 

XX 

XXI 

XXII 

XXIII 

XXIV 


9 

*«/« 

4 

«/« 

4 

"/« 

3 

"/« 

2 

«V« 

2 

"/« 

2 

«^^ 

2 

«/« 

C,  Grupp 

entypkus 

XXV 

7 

"/« 

XXVI 

4 

*> 

XXVII 

3 

V« 

Prot 
ilKl 
&2 
54 
61 
75 
46 
46 


75 

2S 


Obgleich,  Jeder  wird  es  zugeben,  die  üebereinstimmaDg  fast 
durchgehends  eine  überraschende  ist  —  ganz  auffällig  gering  ist  die- 
selbe eigentlich  nur  bei  den  Dreiergruppen  XII  und  XXVII,  dafllr 
aber  hier  diese  Abweichung  auch  um  so  erklärlicher  (s.  Allgemeine 
Vorbemerkungen  S.  540)  —  so  wollen  wir  doch  noch  ein  Gesammt- 
resultat  zu  gewinnen  suchen  und,  unseren  bisherigen  Grundsätzen 
getreu,  als  ganz  unzweifelhafte  Beweise  ähnlicher  Krankheitsbilder 
infolge  ähnlicher  Bedingungen  bei  den  Kranken  als  Objecten,  an  wel- 
chen sie  sich  abspielen,  nur  solche  Gruppen  anerkennen,  bei  deuen  die 
relative  Üebereinstimmung  von  mindestens  *V«8  =  50  Proc.  herrscht 

Es  bestehen  dann  Gruppen,  welche  dieser  Forderung  entsprechen 
19:  I~XI;  XVII— XXI;  XXIV-XXVI, 
solche,  die  ihr  nicht  entsprechen 

8:  XII -XVI;  XKU  und  XXIII;  XXVH, 
so  dass  unstreitig  mit  dem  hinreichenden  Grad  von  Wahrscheinlich- 
keit circa  2/3  oder  70  Proc.  der  Gruppen  jene  unsere  Voraussetzmig 
bestätigen,  dass  sich  häufig  die  Beziehung  zwischen  Erankheitsbild 
und  Erankheitsbedingungen  möchte  nachweisen  lassen,  und  dadarch 
dürfte  diese  Voraussetzung  in  der  That  zu  einer  vollkommenen  Wahr- 
heit erhoben  sein. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  vielfachen  Congruenz  zwischen  den  Fal- 
len einer  Gruppe  machten  wir  schon  in  unserer  Einleitung  auf  das 
Vorwiegen  der  Abweichungen  bei  Fällen  verschiedener  Gruppen  auf- 
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merksam,  welche  beruhen  auf  der  grossen  klinischen  Variabilität  des 
Typhus  abdominalis  derart,  dass  diese  Variabilität  ihrerseits  allein 
die  Aufstellung  der  Frage,  deren  Ltfsung  wir  uns  zum  Thema  gewählt 
haben,  berechtigt  erscheinen  lasse. 

Dies  muss  sich  auch  in  einer  Vergleichung  der  Gruppen,  als  Ein- 
heiten betrachtet,  kundgeben.  Denn  offenbar  lassen  sich  gewisser- 
maassen  „Gruppenkrankheitsbilder"  gewinnen ,  die  aus  allen  für  ihre 
Fälle  gemeinsamen  Merkmalen  bestehen,  welche  in  ihrer  Gesammt- 
heit  den  Allgemeincharakter  im  Erankheitsbilde  jeder  Gruppe  reprä- 
sentiren,  während  die  übrigen  fUr  sie  unwesentlich,  nur  für  den  ein- 
zelnen Fall  von  Belang  sind.  Ein  solches  Gruppenkrankheitsbild 
bedeutet  also  für  die  einzelne  Gruppe  stets  das  Stabile  im  Erank- 
heitsverlauf,  flir  den  Typhus  überhaupt  das  Variable;  seine  Merkmale, 
bei  jeder  Gruppe  andere,  kehren,  wenigstens  der  Mehrzahl  nach,  bei 
Jedem  Fall  innerhalb  ein  und  derselben  Gruppe  wieder.  Am  besten 
wird  dies  yeranschaulicht  durch  die  Tabelle  auf  S.  606  u.  607. 

Noch  Eines  geht  aus  dieser  Zusammenstellung  hervor.  Die  ein- 
zeben  Erscheinungen,  aus  denen  sich  das  klinische  Bild  des  Typhus 
abdominalis  aufbaut,  nehmen  einen  sehr  verschieden  grossen  Antheil 
an  der  Zusammensetzung  der  Gruppenkrankheitsbilder,  d.  h.  sie  tragen 
in  sehr  verschiedenem  Grade  zur  Uebereinstimmung  der  zu  einer 
Gruppe  vereinigten  Fälle  bei.  Aber  man  würde  sich  täuschen,  wollte 
man  annehmen,  dass  dies  im  Verhältniss  zu  ihrer  Häufigkeit  über- 
haupt geschehe,  sehen  wir  doch  im  Allgemeinen  fttr  seltener  erklärte 
Typhassymptome  (Zeichen  von  Fieberfrost,  Nasenbluten  und  dergl.) 
m  jener  Beziehung  eine  der  vordersten  Stellen  einnehmen,  wogegen 
sonst  für  nothwendige  Constituentia  eines  Abdominaltyphus  gehaltene 
(Störungen  der  Defäcation,  Bronchitis,  Roseolen)  den  ersteren  nach- 
stehen. Ausserdem  dürfte  es  von  Interesse  sein  zu  wissen,  in  welcher 
Weise,  ob  in  Vorhandensein  oder  Mangel,  ob  in  leichter,  mittlerer, 
excessiver  Ausbildung,  Symptome,  bei  denen  hiervon  die  Rede  sein 
kann,  ihre  Dignität  fttr  diese  Frage  vorwiegend  zeigen,  lieber  alle 
diese  Verhältnisse  gibt  die  nachstehende  Tabelle  Auskunft. 


Krankheitoenoheinungen 


Fieberhöhe .    .     . 
Allgemeincharakter 
KopÜBchmerzen 
Erbrechen  .     .     . 
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Krankheitserscheinungen 


nnd  swar  als 


Nasenbluten 

Tumor  lienis . 

Allgemeine  Abgescblagenheit 
Cerebrale  Symptome      .... 

Gomplicationen 

Ausgang 

Zeichen  von  Fieberfrost    .     .     . 
Halsbesehwerden  ...... 

Meteorismns 

Pulsfrequenz 

Nachkrankheiten 

Bauchschmerzen  ...... 

Ileooöcalsymptome 

Dauer  des  Stadium  prodromorum 

Roseolae 

Bronchitis 

Febris  continua  et  remittens .     . 

Stuhlverstopfnng 

Typhöse  Diarrhoe 

Albuminuria  febrilis      .... 

Febris  intermittens 

Dauer  der  manifesten  Krankheit 

Durchfall 

Geearomtdauer  des  Fiebers     .    . 
Gesammtdauer  der  Krankheit     . 

Obstipatio 

Art  der  Complipation    .    . 

Art  der  Nachkrankheit      .     .     . 


5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 

29 
30 
31 
32 


22 
21 
20 
20 
20 
20 
19 
19 
19 
18 
18 
17 
17 

13 

13 

13 

12 

12 

12 

12 

11 

8 

7 

7 

5 

3 

1 


rag* 


U* 


ä** 


ü" 


Ä" 


m^i 

«d» 

m« 

m» 

ra»a 

_ 

m» 

m" 

md> 

m" 

m" 

m« 

in' 

m» 

m» 

m«* 

m* 

— 

-*. 

— 

— 

Aber,  wird  man  ona  einwerfen,  der  Standpunkt,  welcher  bei  dieser 
gesammten  BeurtheiluDg  eingenommen  wurde,  ist  nicht  ganz  rieht^ 
denn  worauf  beruht  schliesslich  die  gefundene  Uebereinstiminnsg? 
Vorwiegend  auf  Dingen,  die  ^nf&llig  auch  bei  gar  nicht  zu  einander 
in  Beziehung  stehenden  Fällen  bisweilen  Übereinstimmen,  sie  betrifft 
meist  Symptome,  die,  als  die  gewöhnlichsten,  auch  am  ehesten  in 
mehreren  Fällen  sich  durchgehends  einstellen  werden.     . 

Allerdings,  antworten  wir!  Selten  nur  stiess  uns  Congraenz  in 
Bezug  auf  die  Art  von  Gomplicationen  oder  Nachkrankheiten  auf,  nar 
so  häufig  wie  Wagner,  nämlich  4 mal:  Darmblutung  bei  3  FlUlen, 
Betentio  urinae  bei  2  Fällen,  locale  Entzündung  bei  3  Fällen,  Be- 
cidiv  in  3  Fällen.  —  Wagner  4 mal:  tödtlicfae  PerforatiTperitonitia, 
Laryngitis,  eigenthümliche  Krämpfe  in  je  2,  Becidiv  in  3  Fällen  —, 
aber  nach  unserer  Meinung  sind  hierbei  zwei  Punkte  wohl  za  berfick- 
sichtigen :  fürs  Erste  legten  wir  keineswegs  das  Gewicht  auf  die  lieber- 
einstimmung  einer  einzelnen  Krankheitserscheinung  —  dies  betonten 
wir  schon  bei  Erörterung  unserer  Untersnchungsmethode,  ganz  be- 
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sonders  aber,  als  wir  uns  anschickten,  ein  Gtesammtergebniss  zu  ge- 
winnen — ,  vielmehr  stets  nur  auf  die  Uebereinstimmung  einer,  sogar 
beträch tlicben  Anzahl;  fürs  Zweite  geht  es  auf  dem  dunkeln  Gebiete 
der  Krankbeitsätiologie  offenbar  noch  eher  an,  einfache  und  gewöhn- 
liche Vorkomnmisse  mit  Wahrscheinlichkeitsgrttnden  erklären  zu  wol- 
len, als  seltene  und  verwickelte. 

Geben  wir  endlich  zur  Beantwortung  der  Hauptfrage  über:  Dür- 
fen nach  dem  Bisherigen  die  Namen 

Familientyphus, 
Haustyphus, 
Gruppentyphus 
als  klinische  Bezeichnung  von  ätiologischen  Typhusvarietäten  aufge- 
stellt werden? 

Ohne  Zweifel!  Denn,  was  wir  gefunden,  heisst  nichts  Anderes 
als:  Es  wechselt  der  Abdommaltyphus  nicht  blos  nach  Intensität, 
nicht  blos  nach  seltenen  Complicationen ,  sondern  nach  der  Combi- 
nation  aller  seiner  Symptome,  aber  —  und  dies  ist  der  Kern  un- 
seres Untersuchungsresultates  —  nicht  zufällig  oder  willkürlich,  son- 
dern in  Uebereinstimmung  mit  der  Combination  der  inneren  und  äus- 
seren Erankheitsbedingungen  bei  den  Patienten;  wo  diese  ganz  oder 
zum  grössten  Theil  zusammenfallen,  sehen  wir  das  Gleiche  auch  von 
dem,  was  schon  längst  als  abhängig  von  ihnen  geahnt  wurde,  von 
dem  klinischen  Erankheitsbilde. 

Am  häufigsten  ist  jedoch  gleiche  Combination  ätiologischer  Mo- 
mente und  ihnen  entsprechend  der  Erankheitssymptome  unter  Glie- 
dern der  nämlichen  Familie,  unter  Bewohnern  des  gleichen  Hauses, 
desselben  Häusercomplexes  (Strasse,  Quartier,  Weiler,  Dorf)  zu  finden. 

Nun  aber,  so  fragen  wir  noch  zum  Schlüsse,  ist  diesem  in  erster 
Linie  blos  theoretisch  bedeutsamen  Untersuchungsresultate  nicht  auch 
eine  praktische  Seite  abzugewinnen?  Wir  glauben  ja! 

Denn  ist  es  richtig,  dass  innerhalb  einer  grösseren  Typhusepi- 
demie wieder  einzelne  ätiologische  Varietäten  unterschieden  werden 
können,  so  liegt  es  im  Interesse  des  praktischen  Arztes,  gleich  beim 
Auftreten  der  ersten  Fälle  genau  ihren  Verlauf,  ihre  üebereinstim- 
•  mnngen  und  Abweichungen  zu  studiren,  da  ja  mit  mehr  oder  weniger 
grosser  Wahrscheinlichkeit  künftige  Fälle  derselben  Familie,  dessel- 
ben Hauses  u.  s.  w.  ähnlichen  Verlauf,  wie  vorausgegangene,  zeigen 
dürften.  Er  wird  also  schon  zum  Voraus  auf  das  eme  oder  andere 
Symptom  gefasst  sein ,  es  in  seinen  ersten  Anfängen  richtig  deuten, 
faUs  von  seiner  Seite  Gefahr  besteht,  womögUch  prophylaktische  Mass- 
nahmen treffen,  oder  nach  geschehenem  Ausbruch  es  richtig  behau- 


612  XIX.  Schwarz,  Der  Familien-,  Hans-  und  Grappentyphus. 

dein.  Er  wird  eine  neue,  werthyoile  Stütze  in  dieser  Kenntniss  des 
Stabilen  im  Variabeln  des  Typhusverlanfes  flir  Diagnose,  Prognose 
and  Therapie  besitzen. 

Endlich  eröffnet  sich  mit  dem  geleisteten  Nachweise  von  d& 
Existenz  der  besprochenen  klinisch -ätiologischen  Verhältnisse  beim 
Typhus  abdominalis  die  Aassicht,  dass  es  gelingen  werde,  ihre  Gfil- 
tigkeit  anch  für  andere,  mehr  oder  weniger  in  ihrem  Bilde  yarüreode) 
zunächst  infectiöse  Krankheiten  sicher  zu  stellen,  worauf  sich  sofort 
die  eben  angedeuteten,  diagnostischen,  prognostischen  und  therapen- 
tischen  Consequenzen  auch  auf  diese  ausdehnen  Hessen. 

Es  würde  uns  zur  Freude  gereichen,  wenn  diese  unsere  kleine 
Arbeit  zu  weiterer  Forschung  in  der  bezeichneten  Richtung  Anregung 
geben  sollte. 

Zürich,  26.  Mai  1885. 


XX. 

Das  klimakterische  Ekzem. 

Von 

Prof.  Dr.  Bohn 

in  Königsberg. 

Wir  sind  bisher  nicht  im  Stande  gewesen,  eine  befriedigende 
Classification  des  Ekzems  herzustellen.  Die  jetzt  am  häufigsten  be- 
folgte Eintheilang  der  Ekzeme  nach  den  Eörpergegenden,  welche  der 
Ausschlag  einnimmt,  diese  topographische  Eintheilung  darf  als  ganz 
ungenügend  bezeichnet  werden.  Die  wahre  Pathogenese  der  ekzema- 
tösen Hautentzündung  aber,  welche  allein  massgebend  für  eine  Classi- 
fication sein  kann,  wird  unserem  Verständniss  noch  lange  fehlen.  So 
fällt  der  klinischen  Beobachtung  die  Aufgabe  oder  der  Versuch  zu, 
die  zahllosen  unter  den  verschiedensten  Umständen  sich  darbietenden 
Erkrankungen  ekzematösen  Charakters  nach  gewissen  gröberen 
ätiologischen  Momenten  zu  sondern  und  eine  Beihe  von  Ekzem- 
gruppen zu  schaffen,  deren  jede  durch  ein  solches  Moment  um- 
schlossen und  charakterisirt  wird.  Man  gelangt  auf  diesem  Wege  zu 
emer  Eintheilung  der  so  vielseitigen  Dermatose,  welche  der  Wissen- 
schaftlichkeit nicht  ermangelt  and  für  den  Arzt  unverkennbaren  Werth 
besitzt. 

Wir  gewinnen  in  der  Pathologie  ein  Becht,  ätiologische  Katego- 
rien za  bilden,  wenn  gewisse  Krankheiten  besonders  häufig  an  Mit- 
gliedern desselben  Geschlechts,  derselben  Altersstufe,  des  gleichen 
Berufs  vorkommen,  wenn  femer  Individuen,  welche  die  nämlichen 
physiologischen  oder  pathologischen  Bedingungen  theilen,  oftmals  in 
der  gleichen  Weise  erkranken  u.  s.  w. 

Auf  das  Ekzem  angewendet  hat  dieser  zweifellose  Grundsatz 
thatsächlich  zur  Aufstellung  mehrerer  wichtiger  Ekzemgruppen  bereits 
geführt,  ich  nenne  die  Intertrigines,  die  Gewerbeekzeme,  die  scrophu- 
lösen  Ekzeme,  die  Ekzeme  auf  der  Grundlage  venöser  Stasen.  Auch 
das  acute  Ekzem  im  Sinne  Ferd.  Hebra's,  die  von  atmosphärischen 
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Ebflttssen  bediDgtei  anter  Fieber  and  starker  Haatentztindaiig  mat 
lieh  typisch  verlanfende  Eraption,  bildet  eine  eigene  Grappe.  Ich  habe 
vor  einiger  Zeit  nachgewiesen,  dass  der  weit  überwiegende  Theil  der 
Ekzeme  des  ersten  Lebensjahres  anf  dem  Boden  der  Fettsacht  er- 
wächst, welche  in  diesem  Lebensalter  bald  physiologischi  bald  kflnst- 
lieh  erzeagt  ist. 

Ein  derart  fester  Verband  besteht  nan  meines  Erachtens  auch  für 
jene  Ekzeme,  welche  bei  vielen  Franen  in  die  Zeit  des  scheiden- 
den oder  des  bereits  erloschenen  Monatsflasses  Men. 

Bei  den  Gynäkologen  fehlt  allerdings,  soweit  ich  mich  in  der 
Literatar  amgesehen  habe,  jedes  Wort  über  diese  Hanterkrankong  b 
der  eben  genannten  Lebensperiode  des  Weibes,  and  die  nenesten  Der- 
matologen sind  nicht  geneigt,  eine  solche  Ekzemgrappe  anzaerkennen, 
wie  dieselben  tlberhanpt  fast  alle  Ekzeme  leagnen  oder  beanstanden, 
welche  mit  den  verschiedenen  Verengen  and  Zaständen  des  weib- 
lichen Geschlechtsapparates  in  ätiologische  Verbindang  gesetzt  wor- 
den sind. 

Die  Zeit  liegt  gamicht  fern,  wo  das  Gegentheil  Geltang  hatte. 
Unter  den  namhafteren  Dermatologen  ist  zaerst  Bayer  für  die 
zwischen  dem  weiblichen  Geschlechtsleben  and  dem  Ekzem  vorhan- 
denen Beziehnngen  mit  grosser  Sicherheit  eingetreten.  Er  schreibt 
dem  regelmdrigen  Verhalten  der  Menstrnation ,  namentlich  in  der 
Periode  vom  15. — 20.  Lebensjahre,  femer  mit  gleicher  Bestimmtheit 
der  Schwangerschaft  and  der  Lactation  einen  entschiedenen  Einfla« 
aaf  die  Entstehnng  von  Ekzemen  za  and  hebt  endlich  hervor,  dass 
Franen  besonders  znr  Zeit  der  Menopanse  öfter  an  Ekzem  leiden.  Er 
nnterlässt  nicht,  selbst  die  Prädilectionsstellen  aller  dieser  Eraptioneo 
za  bezeichnen. 

Dnrch  Ferd.  Hebra,  der  bekanntlich  imPankte  derAetiologie 
gransam  skeptisch  verfahr,  fanden  diese  Anschanangen  die  kiilftigste 
Unterstütznng.  Man  hat  ihn  irrthtlmlich  sogar  den  Schöpfer  der 
nterinen  Ekzeme  genannt  Nach  Hebra  schaffen  Menstmationsano- 
malien  in  den  Pabertätsjahren,  femer  die  Gravidität,  die  Lactation 
and  das  Klimakterinm  eine  Basis,  anf  welche  die  za  diesen  Zeiten 
häafigen  Ekzeme  zarlickzaführen  sind.  Er  theilt  interessante  Einzel- 
heiten über  das  Vorkommen  der  letzteren  mit  and  bezeichnet  auch 
ihre  gewöhnlichen  Standorte.  „Ueberhanpt*^,  fährt  er  die  Ansichten 
seines  Vorgängers  erweiternd  fort,  „disponiren  Sterilität  and  krank- 
hafte Veränderangen  im  Uteras,  Neabildangen  n.  s.  w.  za  ekzematösen 
Eraptionen  an  den  genannten  Orten,  ohne  dass  es  nns  bis  jetzt  ge- 
langen wäre,  anf  die  Ursache  dieser  sonderbaren  Combination  za 
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kommen.  Wir  rogistfren^aehliesst  Bebra,  »eiii&ch  das  Ftctomy  wel- 
ches durch  zahlreiche  Beobachtmigen  erhSrtet  ist" 

Anffallendenreise  haben  die  n&ehstfolgendra  dennatologisehen 
Schrifteteller,  selbst  Schfiler  von  Bebra,  die  Lehren  des  meister- 
haften Beobaehters  sehneil  fidlen  lassen. 

So  gedenkt  Bebra  jnn.  (Die  krankhaften  VeiSnderangen  der 
Haut  1884)  mit  keiner  Silbe  jener  Benehnngen  zwischoi  Uteros  nnd 
Ekzem,  ttber  wdche  sein  Vater  so  bestimmt  sich  g^nssert  hatte. 
Nor  das  isolirte  Eczema  mammamm  entsteht  nach  ihm  bei  den  Stfl- 
lenden  Yorzog^weise  doreh  das  Singen  der  Kinder.  Anch  Veiel 
(y.Ziemssen's  Bandbnch.  XIV,  L  1883)  kennt  keine  nähere  Verbindung 
des  Ekzems  mit  den  genannten  Zostinden  des  weiblichen  Organis- 
mo8|  sondern  erblickt  in  der  Chlorose,  der  Dysmenorrhoe,  in  Uterin- 
affectionen,  in  Schwangerschaft  nnd  Lisctation  nur  aUgemein-schwft- 
chende  Momente,  welche  die  Disposition  zum  Ekzem  erhöhe,  wie 
jeder  beliebige  andere  Schwäeheznstand  des  KOrpers.  Bekanntlich  eine 
lieblingsdoctrin  der  neueren  Dermatologie. 

6.  Behrend  (Lehrbach  der  Bantkrankbeiten.  B.  Auflage.  1883) 
lässt  nicht  die  tbatsächlich  häufige  Verbindung,  sondern  die  ätiolo- 
gische Verknflpfimg  des  Ekzems  mit  den  mancherlei  Zuständen  der 
weiblichen  Sexualorgane  zweifelhaft  und  stellt  dieselbe  als  eine  noch 
offene  Frage  bin. 

Nur  Bulkley,  der  letzte  und  bedeutendste  Monograph  Aber  das 
Ekzem  (Ekszema  and  its  management  London  1881)  tritt  wieder  auf 
die  Seite  von  Rayer  und  Ferd.  Bebra,  indem  er  die  sichere  kli- 
nische Beobachtung  betont,  dass  zwischen  den  uterinen  und  ovari- 
schen  Störungen  und  dem  Ausbruch  des  Ekzems  eine  intime  Beziehung 
obwalte. 

So  widersprechen  sich  gegenwärtig  die  Ansichten.  —  An  dieser 
Stelle  interessirt  nur  ein  Theil  der  Frage,  dass  nämlich  das  klimakte- 
rische Ekzem  nirgends  als  eine  besondere ,  nach  jeder  Richtung  hin 
wohl  charakterisirte  und  praktisch  wichtige  Kategorie  eingehend  er- 
örtert worden  ist  

Die  klimakterische  Zeit  beginnt  bei  manchen  Frauen  schon  gegen 
Ende  der  dreissiger  Jahre,  bei  den  meisten  innerhalb  der  vierziger, 
bei  einem  nicht  geringen  Theile  der  Frauen  zu  Anfang  des  sechstel^ 
Jahrzehents.  Die  Dauer  dieser  Periode  dagegen,  d.  b.  die  Länge  des 
Zeitraumes,  in  welchem  die  vom  Klimax  bedingten,  örtlichen  nnd  all- 
gemeinen Erscheinungen  sich  abspielen,  wechselt  sehr.  Ich  halte  die 
Durchscbnittsangabe  von  2 — 3  Jahren  ftlr  zu  kurz,  gemeinhin  ver- 
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Streichen  viel  mehr  Jahre,  bis  der  weibliche  Körper  den  Wechsel 
vollständig  überwunden  hat.  Wie  complicirt  die  Vorg&nge  des  Kli- 
makteriums sind,  lehren,  um  Eines  herauszugreifen,  jene  Fälle,  wo 
Menopause  und  Aufhören  der  Ovulation  sich  nicht  decken,  sondern 
Schwangerschaften  bei  nicht  mehr  menstruirten  Frauen  erfolgen. 

Es  scheint  mir  nun  ein  äusserer  Hinweis  zu  sein,  dass  besondere, 
dem  Ekzem  günstige  Bedingungen  in  dem  etwa  12 — 15jährigen  Spid- 
raum  des  Klimakteriums  gelegen  sein  müssen,  wenn  Frauen  zu  dieser 
Zeit  vielfach  von  der  Hautkrankheit  heimgesucht  werden  und  weim 
von  den  sämmtlichen  Ekzemen  des  vierten  und  fünften  Jahrzehents 
Frauen  einen  auffallend  grossen  Theil  für  sich  in  Anspruch  nehmen. 

Der  Erste  und  bisher  Einzige,  welcher  die  hier  unentbehrliche 
Statistik  befragt  hat,  ist  Bulkley.  Zieht  man  von  der  ganzen  Somme 
der  Ekzemkranken,  die  seiner  Arbeit  zur  Grundlage  dienen,  380  Kin- 
der unter  10  Jahren  ab,  so  bleiben  1670  Fälle  übrig,  welche  sidi 
auf  die  einzelnen  Jahrzehnte  folgendermaassen  vertheilen.  Es  fallen 

auf  das  10.  bis  20.  Lebensjahr    243  89  m&nnlich    154  weMch 
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Diese  Statistik  könnte,  das  muss  eingeräumt  werden,  schlagender 
sein.  Doch  lehrt  sie,  dass,  während  in  allen  übrigen  Decennien  das 
männliche  Geschlecht  dem  weiblichen  an  Zahl  und  meist  recht  er- 
heblich überlegen  ist,  das  Umgekehrte  nur  2  mal  Platz  greift,  einmal 
während  der  Pubertätsentwicklung,  vom  10. — 20.  Jahre  und  das  an- 
dere Mal  im  Jahrzehnt  40—50,  in  der  klimakterischen  Periode. 

Eine  eigene  Zusammenstellung,  die  ich  nur  schüchtern  hier  an- 
reihe, da  sie  wenige  Jahre  mit  etwas  über  150  erwachsenen  Ekzem- 
kranken umfasst,  lässt  die  fraglichen  Verhältnisse  viel  drastischer 
hervortreten.  Den  beiden  Decennien  von  30—40  und  40—50  Jahren 
gehören  (wie  bei  Bulkley)  die  meisten  meiner  Fälle  an,  und  zwar 
je  33  und  34,  und  davon  sind  im  Decennium  30—40:  12  Männer  nod 
21  Frauen,  im  Decennium  40—50,  in  der  eigentlich  klimakterischen 
Zeit,  nur  4  Männer  und  30  Frauen.  Auch  in  dem  nächstfolgenden 
JOecennium  50—60  (24  Fälle)  stehen  noch  16  Frauen  8  Männern  g^n- 
über,  während  später  die  Männer  überwiegen.  Das  Ei^ebniss  dieser 
nachträglichen  Zusammenstellung  meiner  Zahlen  ging  noch  weit  (iber 
den  allgemeinen  Eindruck  hinaus,  welchen  ich  längst  von  der  Häufig- 
keit der  Frauenekzeme  in  dem  genannten  Lebensalter  empfangen  hatte. 
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Das  Ereigniss,  das  nea  und  bedeutend  während  der  klimakteri- 
schen Jahre  in  den  weibliehen  Organismus  eingreift,  das  allmähliche 
Erlöschen  und  endliche  Verschwinden  der  sexuellen  Productivität, 
gibt  zu  yerschiedenen  krankhaften  Störungen  Anlass,  derer  Abhängig- 
keit von  diesem  Vorgange  unbestritten ,  weil  unbestreitbar  ist.  Die- 
selben liegen  wesentlich  auf  nervösem  und  circulatorischem  Gebiete. 
Warum  die  häufigen  Franenekzeme  des  in  Bede  stehenden  Lebens- 
alters von  der  inneren  Zusammengehörigkeit  mit  jenem  Vorgange  ab- 
gelöst werden  sollen,  ist  nicht  einzusehen  und  um  so  weniger,  wenn 
diejenigen  neueren  Dermatologen,  welche  das  klimakterische  Ekzem 
verwerfen,  einige  andere  Hautkrankheiten,  das  Chloasma,  den  Pruri- 
tus, die  Acne  simplex  und  rosacea,  direct  oder  reflectorisch,  mit  der 
weiblichen  Genitalsphäre  zusammenhängen  lassen. 

Es  ist  sicherlich  von  Interesse,  das  Verhalten  der  Menstruation 
bei  den  ekzematösen  Frauen  des  Klimakteriums  festzustellen.  Der 
Regel  nach  hat  jede  Blutung  bereits  aufgehört,  wenn  das  Ekzem  er- 
scheint Unter  den  Fällen,  wo  dieselbe  neben  dem  Ekzem  weiter  fort- 
geht, trifft  man  nur  vereinzelte,  wo  die  strenge  Begelmässigkeit  und 
frühere  Art  und  Weise  des  Menstrualflusses  behauptet  wird.  Behauptet 
wird,  denn  die  Unzuverlässigkeit  der  Frauen  gerade  über  diese  Func- 
tion ist  so  staunenswerth  wie  gewöhnlich.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
von  Ekzem  bei  noch  vorhandener  Menstruation  zeigt  die  letztere  je- 
doch Abweichungen  und  Unordnungen,  wie  solche,  dem  Klimax  eigen, 
monate-  und  jahrelang  der  gänzlichen  Cessation  vorzulaufen  pflegen. 

Tritt  das  Ekzem  nach  vollständigem  Schluss  der  Blutungen  auf, 
so  kann  die  dazwischen  liegende  Zeit  ausserordentlich  schwanken; 
gewöhnlich  beträgt  sie  Va— 1  Jahr,  doch  folgt  der  Ausschlag  mit^ 
unter  sehr  schnell  der  Menopause,  und  andererseits  wieder  erst  nach 
4 — 5  Jahren.  In  einigen  Fällen,  wo  die  Menses  ungewöhnlich  früh 
fortgeblieben  waren,  sollte  der  Ausschlag  sogar  10—12  Jahre  später, 
am  Anfange  der  Fünfziger  erschienen  sein.  Es  muss  dahingestellt 
bleiben,  ob  hier  nicht  Rccidive  vorlagen.  Denn  zur  Rückfällig- 
keit neigen  die  klimakterischen  Ekzeme  ungemein.  Ja  sie  begrün- 
den, wie  ich  mehrfach  beobachtet  habe,  eine  Neigung  gewisser  Kör- 
perstellen zur  ekzematösen  Erkrankung,  welche  Neigung  weit  über 
die  Zeit  des  Wechsels  bis  in  die  sechziger  und  siebziger  Jahre  hmem- 
reichen  kann.  ,.     . 

Nicht  minder  haftet  an  den  sich  selbst  überlassenen  wunatie- 
rischen  Ekzemen  die  Eigenschaft  des  langen  Bestandes,  ^le  ver- 
rathen  keine  Neigung  zur  Spontanheilung.  Es  kommen  deshaiD  Dei 
den  Frauen  der  ärmeren  Klassen  derartige  Ekzeme  gewöbnlicn  zur 
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Beobachtung,  die  mebra-e  Jahre,  bis  zu  einem  Jahrzehnt  beBtanden 
haben. 

Nahe  liegt  es,  die  lange  Daner  und  BttckflLUigkeit  dieser  Ekzeme 
mit  der  chronischen  Ursache,  der  langjährigen  Umw&lznng  im  weib- 
lichen Körper  in  Verbindang  zu  setzen. 

Ich  komme  znr  Oertlichkeit  dieser  Ekzeme.  Mehr  als  drei 
Viertel  derselben  sitzen  am  Capillitiam  und  an  den  Ohren.  Der 
Ausschlag  bleibt  anf  eine  der  beiden  Stellen  beschränkt  oder  steigt, 
das  Häufigere,  vom  Haarboden  über  die  Schläfe  zu  den  Ohren  herab, 
oder  von  den  letzteren  aufwärts.  Seltener  greift  er  auf  den  Nacken 
und  Hals  über.  Oftmals  ist  nur  der  Yorderkopf  erkrankt,  und  das 
Ekzem  schneidet  dann  meist  strenge  mit  den  Scheitelhaaren  ab, 
höchstens  tritt  es  centimeterbreit  auf  die  Stirn  hervor.  Die  eben 
bezeichnete  Localisation  der  klimakterischen  Ekzeme  darf  als  gesetz- 
massig  gelten,  so  oft  wiederholt  sie  sich.  Mancher  Arzt  wixd  nur 
diese  Localisation  kennen.  Von  anderen  Körperstellen  kommen  allein 
noch  die  Extremitäten  in  Betracht,  und  zwar  das  enge  Gebiet  der 
Hände  und  Finger,  seltener  die  Vorderarme  bis  zu  den  Ellbogen  hin- 
auf oder  die  Fussrflcken.  Dabei  lässt  sich  bemerken,  dass  diese 
zuerst  an  den  Extremitäten  ausbrechenden  Ekzeme  später  gern  aof 
den  behaarten  Kopf  und  die  Ohren  überspringen.  Am  Stamme  siA 
ich  niemals  ein  derartiges  Ekzem  und  nur  einmal  ein  so  zu  sagen 
allgemeines  Ekzem  in  kleinen  über  den  Körper  zersiareüten  Flecken. 
Auch  Bayer  und  Ferd.  Hebra  lassen  die  Ekzeme  zur  Zeit  der 
Menopause  am  häufigsten  an  den  Ohren  und  auf  dem  Capillitinm, 
sodann  im  Gesichte  erscheinen. 

Ob  die  für  die  klimakterischen  Ekzeme  fast  steoreotype  Localisa- 
tion vielleicht  für  alle  Frauenekzeme  sexuellen  Ursprungs  gesetx- 
massig  ist?  Die  Frage  kann  bejaht  werden  ftir  die  übergrosse  Mehr- 
zahl der  Sehwangerschafts-  und  Lactationsausscbläge,  sowie  fOr  die 
meisten  Ekzeme  während  der  Pubertätsentwicklnng,  wie  auch  unter 
diesen  Veranlassungen  oder  zu  diesen  Zelten,  anstatt  and  neben  dem 
Kopfe  und  den  Ohren,  wieder  vornehmlich  die  Finger,  Hände  und 
Arme  befallen  werden. 

Die  Form  des  Ausschlages  anlangend,  so  stellt  sieh  dersdbe, 
gleich  der  Localisation,  ziemlich  einft^rmig  dar.  Das  squamösennd 
nässende  Ekzem  herrscht  fast  bis  zur  Ausschliesslichkeit  vor  —  üb 
Gegensatz  zu  den  impetiginösen  und  eiternden  Kopf-,  Ohr-  und  Ge- 
sichtsekzemen der  fettsttchtigen  Säuglinge  und  der  scrophnlösen  Kin- 
der. Reichliches  Schuppen  und  starkes  Nässen,  ja  zeitweis6s  Fliessea 
gehört  1)d  den  Frauenekzemen  zur  Regel,  und  diesem  Ausschlags- 
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Charakter  entspricht  das  äusserst  lebhafte  und  peinigende  Jacken. 
Vielmals  bestehen  solche  klimakterische  Ekzeme  vom  Anfang  bis  znm 
Ende  nor  in  der  Form  eines  schwachen  oder  massig  starken  Schinnens 
mit  leichtem  Haaransfall.  Durch  innere  und  äussere  Reize  kann  das 
schuppende  Ekzem  jederzeit  zu  periodischer  oder  anhaltender  flttssiger 
Secretion  gesteigert  werden.  Der  ausschliesslich  squamOse  Charakter 
vieler  dieser  Frauenekzeme  widerlegt  sehr  deutlich  die  neuerliche  Be- 
hauptung, nach  welcher  das  Eczema  squamosum  keine  selbständige 
Form  darstellen,  sondern  nur  End-  oder  Heilungsstadium  des  Ekzems 
überhaupt  bedeuten  soll. 

Die  Therapie  darf  heutzutage  die  Ansicht  Bayer's  von  der 
Schwerheilbarkeit  dieser  Ekzeme  nicht  mehr  theilen.  Die  Aerzte 
könnten  im  Gegentheil  froh  sein,  wenn  die  meisten  der  übrigen 
Ekzeme  so  sicher  in  ihrer  Oewalt  wären.  Der  weisse  Präcipitat 
örtlich  und  der  Arsen  innerlich  heilen  die  klimakterischen  Ekzeme 
in  geradezu  specifischer  Weise.  Und  da  der  Gebrauch  beider  Mittel 
mit  keiner  Mühe  oder  Ueberwindung  für  den  Patienten  verknüpft  ist, 
auch  die  Schnelligkeit  ihrer  Einwirkung  allen  billigen  Wünschen 
Genüge  leistet,  so  hat  mich  nichts  veranlasst,  von  ihnen  abzugehen 
und  Versuche  mit  anderen  Mitteln  und  Methoden  zu  unternehmen. 
Das  schliesst  keinen  Zweifel  an  der  Leistungsfilhigkeit  anderer  Be- 
handlungsarten ein.  Aber  der  Vorzug  einer  Therapie  besteht  nicht 
darin,  dass  sie  verschiedene  Mittel  oder  Methoden  zur  Auswahl  stellt, 
sondern  dass  sie  das  oder  die  wirksamen  Mittel  nennt,  deren  der  Arzt 
mit  Vertrauen  sich  bedienen  kann.  Im  vorliegenden  Falle  heissen  die 
zuverlässigen  Mittel  weisses  Quecksilberpräcipitat  und  Arsen.  In  man- 
chen Fällen  reicht  die  of&cinelle  weisse  Quecksilbersalbe  allein  zur 
Heilung  hin;  wo  jedoch  die  Ekzeme  der  blos  örtlichen  Behandlung 
widerstehen  (was  sich  schnell  herausstellt),  da  greift  die  Fowler'sche 
Solution  sicher  ein.  Ebenso  schwinden  die  Reddive  bei  der  Wieder- 
aufiiahme  der  erstmaligen  Therapie. 

Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  die  verhältnissmässig  rasche 
Wirksamkeit  der  eben  erörterten  Behandlung  etwas  Befremdendes 
hat,  insofern  sie  im  Widerspruche  steht  mit  der  chronischen  Grund- 
lage dieser  Ekzeme,  welche  eben  die  chronische  Phase  des  Klimax  ist. 


An  die  Natur  und  Entstehungsweise  der  klimakterischen  Ekzeme 
können  wir  uns  derzeit  noch  nicht  wagen.  Wie  für  alle  übrigen  Aus- 
schläge, welche  in  uterinen  Vorgängen  wurzeln,  muss  es  zunächst 
fraglich  bleiben,  ob  die  letzteren  nur  den  Boden  für  die  Dermatose 
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vorbereiten  oder  an  ihrem  Ausbruche  direct  betheiligt  sind.  Sodann 
bietet  gerade  das  Klimakterium  besondere  Schwierigkeiten.  Wu 
kennen  nur  sein  Endeigebniss,  das  Erlöschen  derOvolation  und  (flir 
die  meisten  Fälle)  zugleich  der  Menstrualblutung.  Die  bis  dahin 
fahrenden  physiologischen  Zwischenstufen  fehlen.  Und  ebenso  ist 
über  den  Einfluss  dieser  tiefen  Umwälzung  auf  den  ganzen  Organis- 
mus der  Frau  und  auf  die  einzelnen  Organe  und  Systeme  wenig  in 
positiven  Thatsachen  erforscht.  Die  Menopause  zieht  die  Schrumpfang 
des  Uterus  nach  sich,  woran  die  übrigen  Qenitalorgane  theilnehmen 
werden.  Im  Gegensatz  dazu  macht  sich  in  dieser  Zeit,  wie  bei 
castrirten  Thieren  und  Menschen ,  eine  grössere  Neigung  zum  Fett- 
ansatz bemerkbar.  Symptomatisch  werden  Störungen  im  Nerven* 
System  und  ifa  der  Blutcirculation  bedingt,  welch  letztere  als  klimak- 
terische Congestionen  (wohl  vasomotorischen  Ursprungs)  und  Blutungen 
sich  kundgeben.    Mehr  wissen  wir  vom  Klimakterium  nicht 
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Kleinere  Nittheilongen. 

Zar  Diagnostik  and  Therapie  der  perforativen 
Peritonitis. 

Von 

Dr.  Plenio 

in  Blbiag. 

Im  ADBchlusse  an  die  in  diesem  Archiv.  Bd.  XXXIX.  1.  Heft.  S.  70  ff. 
erschienene  Mittheillnng  von  Prof.  E.  Wagner  in  Leipzig  Aber  „Diagnostik 
and  Therapie  der  perforativen  Peritonitis '  möchte  ich  die  Krankengeschichte 
eines  Falles  bekannt  geben,  der,  was  Symptome,  klinischen  Verlauf  and 
Yorlänfigen  Aasgang  anbelangt,  eine  aaffallende  Aehnlichkeit  mit  dem  Wag- 
nerischen hat,  nur  dass  ihm,  als  spftter  nach  Monaten  letal  verlaufenen, 
der  Vorzag  grösserer  Klarheit  für  Aetiologie  and  Caasalnexos  der  einzel- 
nen Erscheinangen  zuerkannt  werden  muss.  Vielleicht  Hesse  sich  meinem 
Parallelfalle  nicht  nur  für  die  ganze  Benrtheilung  des  Kraokheitsprocesses, 
sondern  auch  nach  prognostischer  Richtung  hin  etwas  entnehmen. 

Am  28.  December  1885  wurde  ich  von  einem  der  hiesigen  Herren 
Gollegen  an  das  Krankenbett  eines  alteren,  hoch  in  den  Sechzigern  stehen- 
den Herrn  berufen,  dessen  Anamnese  ausser  unwesentlichen  anderen  Daten 
ergab,  dass  seit  einiger  Zeit  —  circa  2 — 3  Wochen  —  in  der  linken  Unter- 
bauchgegend  sich  eine  Geschwulst  ausgebildet  hatte,  die,  dem  Patienten 
stets  sehr  empfindlich,  gleichmftssig  langsam  zu  ihrer  jetzigen  Grösse  an- 
gewachsen wäre.  Hinzuzufügen  ist,  dass  der  besagten  Geschwulst  eine 
hartnäckige  Verstopfung  vorausgegangen  war,  ein  Umstand,  der  vom  Kran- 
ken nicht  weiter  beachtet  wurde,  da  derartige  Zustände  sich  seit  mehreren 
Jahren  öfter  gezeigt  hatten. 

Der  Status  praesens  ergab  Folgendes :  Blass  aussehendes,  ziemlich 
hochgradig  abgemagertes  Individuum;  Zunge  borkig  belegt,  trocken,  Puls 
von  kleiner  Welle,  jedoch  regelmässig,  Frequenz  circa  90 — 96  Schläge  in 
der  Minute.  Von  Zeit  zn  Zeit  Aufstossen  mit  Herausbeförderung  massiger 
Gaamengen.  Das  Abdomen  erscheint  gleichmässig  aufgetrieben  mit  Aus- 
nahme einer  stärker  vorgebuckelten  Partie  in  der  linken  Unterbauchgegend. 
Darmbewegungen  sind  deutlich  zn  sehen  and  auch  durch  das  Gehör  wahr- 
nehmbar. Die  Empfindlichkeit  bei  leiser  Palpation  ist  eine  gleichmässig 
vertheilte,  etwas  intensiver  an  der  bereits  oben  erwähnten  Stelle.     Hier, 
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etwa  in  der  Mitte  zwischen  Umbo  and  linker  Spina  ant.  aap.  oss.  ilei  con- 
Btatirt  man  eine  in  die  Tiefe  hinein  sich  fortsetzende,  nicht  abgreifbue 
Geschwulst,  von  etwas  derber  Consistenz,  minimaler  Verschieblichkeit  und 
nicht  deutlich  nachweisbarem  FluctuationsgefOhl.  Die  Percussion  ergibt 
auch  über  dem  Tumor  tympanitischen,  allerdings  etwas  dumpferen  Schall; 
auffallend  ist  das  Fehlen  von  peristaltischen  Bewegungen  an  dieser  Stelle. 
Die  bedeckende  Haut  zeigt  keine  Anomalien.  Der  nur  auf  Gebrauch  eines 
Laxans  erfolgende  Stuhl  weicht  in  seiner  wesentlichen  Beschaffenheit  nicht 
von  der  Norm  ab.  —  Reine  Temperaturerhöhung,  kein  Albamen,  kein 
Oedem  der  linken  unteren  Extremität;  ebensowenig  irgend  eine  Innervations- 
störung.  —  Da  die  Anamnese  ausser  der  zugestandenen  Neigung  zu  Ob- 
stipation nichts  für  die  Kiarlegung  der  Aetiologie  Verwerthbares  enthielt, 
vor  Allem  auch  kein  Trauma  zugegeben  wurde,  so  hatte  der  mich  zu- 
ziehende College  wohl  nicht  ganz  unberechtigt  —  es  waren  doch  einige 
Wochen  verflossen,  seitdem  Patient  den  Tumor  bemerkt;  ausserdem  konnten 
das  Alter,  wie  der  eigentlich  rapide  Ejräfteverfall  darauf  hinweisen  —  die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  ein  malignes  Neoplasma  gestellt  Indessen 
das  nicht  wegzuleugnende  Bestehen  einer  peritonealen  Reizung,  die  trockene, 
belegte  Zunge,  die  iocale  stärkere  Empfindlichkeit,  das  Resultat  der  Psl- 
pation  und  Percussion  veranlassten  mich,  die  Diagnose  mit  etwas  mehr  als 
Wahrscheinlichkeit  auf  einen  rein  entzflndlichen  Process,  einen  reinen,  io 
der  Ausbildung  begriffenen  Bauchdeckenabscess  mit  geringer  Gasentwieklong 
oder  eine  circumscripte,  bereits  vorgeschrittene,  vielleicht  durch  Darmpe^ 
foration  eingeleitete  Peritonitis  zu  stellen.  Die  Abwesenheit  jeder  Tem- 
peraturerhöhung konnte  durch  den  relativ  schleichenden  Verlauf  des  ganzen 
Processes,  sowie  durch  das  Darniederiiegen  der  Ejräfte  des  Kranken  zur 
Genüge  erklärt  werden.  Zur  besseren  Begründung  der  Diagnose  beschlossen 
wir,  zuerst  eine  Capillarpunction  vorzunehmen.  Dieselbe,  am  11.  Janosr 
1886  ausgeführt,  hatte  als  Inhalt  ergeben  fötid  riechende  Gase  und  eine 
kothig  riechende,  dickliche,  dunkelbraune  Flüssigkeit,  von  der  in  das  Lomes 
der  feinen  Canüle  nur  etwa  ein  halber  Tropfen  aspirirt  worden  war.  Ausser- 
dem hatte  ich  nach  dem  Einführen  der  Canüle  die  Empfindung,  aU  ob  ich 
mich  entweder  in  einem  vollständigen  Hohlraum  oder  in  einer  wenigstens 
mit  leicht  durohdringbarer  Masse  angefüllten  Höhle  befunden  hatte.  Dorcb 
das  Ergebniss  der  Capillarpunction  war  die  Wahrscheinlichkeit  der  Dia- 
gnose: „circumscripte  Perforationsperitonitis  mit  Bildung  von  Exsudat  und 
ebenso  circumscriptem  peritonealem  Meteorismus''  nur  erhöht  worden.  Die 
einzuschlagende  Therapie  konnte  demgemäss  in  nichts  Anderem  bestehen, 
als  in  der  breiten  Eröffnung  der  Höhle  durch  Schnitt.  Am  nächsten  Tige 
bereits  inddirte  ich  denn  auch  in  der  Narkose  die  Bauchdecken  und  ge- 
langte, nachdem  ich  noch  eine  mittelstarke  Ezsudatschicht,  eine  Art„Ab9- 
oessmembran*'  durchtrennt  hatte,  in  den  abgesackten  Exsudatranm,  dessen 
Boden  und  Seitentheile  von  den  unter  einander  verlötheten  Darmschlingen, 
vielleicht  auch  einem  Theile  des  Omentum  majus  gebildet  waren.  Oleich 
bei  der  Eröffnung  hatte  sich  eine  Menge  Gas  entleert;  sonst  fanden  wir 
nur  eine  geringe,  stark  fötid  riechende  und  dunkelbraunroth  aussehende, 
eingedickte  Flüssigkeitsmenge,  welche  aus  Speisethdlen  und  Eitennengen 
zusammengesetzt  war  und  auch  Blntbeimengung  zeigte.  —  Den  Vemieh, 
die  sicher  bestehende  Perforationsöfifhung  in  der  Darmwandung  aufzufinden, 


XXI  EMnere  MittheUnngen.  623 

HBterliess  ich  vonichtig^rweiM;  derselbe  wftre  wegen  der  Menge  and  Oioke 
der  bedeckenden  Niederachlfige  wohl  erfolglos,  vor  Allem  aber  sehr  gewagt 
gewesen.    Ich  desinficlrte  vorsichtig  mit  Garbollösang,  legte  einen  Tampon 
von  jodoformirter  Snblimatgase  ein   und  sachte  darch  Uglichen  Verband- 
wechsel tbnnlichst  eine  Zersetxang  der  abgesonderten  Beeret-  and  wohl  noch 
immer  eintretenden  Kothmengen  zn  verhüten.    Es  gelang  dieses  auch  siem- 
lioh  gnt;  die  Höhle  verkleinerte  sich  zasehendSi  der  ftcale  Beigemch  worde 
geringer,  hörte  schliesslich  ganz  anf ;  die  Kr&fte  des  Kranken  nahmen  sicht- 
lich zn  und  ungefähr  lütte  Febrnar  konnte  ich  vollständige  Heilong   mit 
stark  eingezogener  Narbe  und  leicht  erfolgendem,  allerdings  auch  sehr  oft 
die  Unterstützung  eines  Laxans  benöthjgenden  Stahlgang  constatiren.    Als 
Weisnng  für  künftiges  Verhalten  wurde  dem  Beconvalescenten  aof  den  Weg 
gegeben,  stets  für  leicht  erfolgenden  Stuhl  zu  sorgen  und  jede  Vorhaltung 
schleonigst  zu  beseitigen«    Indessen  unser  Patient  mnss  die  ertheilte  Wei- 
sung nicht  mit  der  gebührenden  Sorgfalt  befolgt  haben;  kunt  Mitte  Mai 
etwa  stellte  sich  wieder  Kothverhaltung  ein,  die  vernachlässigt  wurde  und 
die,  als  sie  der  Application  von  Klysmen  und  dem  Gebrauch  verschiedener 
lazirender  Mittel  nicht  wich,  die  Hinzurufung  eines  Arztes  nöthig  machte. 
Ich  hatte  in  der  Zeit  eine  längere  Reise  unternommen  und  als  ich  von  der- 
selben am  8.  Juni  retournirte,  wurde  ich  wieder  von  demselben  Collegen 
wegen  beginnender  Miserereerscheinungen  consultirt.    Das  Bild,  dafi  äch 
mir  jetzt  darbot,  war  schon  dn  wesentlich  anderes.    Häufiges  Aufstossen 
wechselte  ab  mit  zeitweisem  Erbrechen,  wobei  dünnflüssige,  g^lig  gefkrbt(9 
Massen  herausbefördert  wurden.    Das  Aussehen  des  Kranken,  die  trockene, 
belegte  Znnge,  der  kleine,  circa  100  Schläge  in  der  Minute  lAhlende  Puls, 
der  Abdominalbefnnd  Hessen  eine  ernstere  Störung  sofort  erkennen.    Oleich- 
massiges  Aufgetriebensein  des  Abdomens  mit  gleichmässig  starker  Druck- 
empfindlichkeit, sehr  hoher  Stand  des  Zwerchfells,  fast  völliges  Fehlen  der 
Leberdämpfung;  femer  als  Abweichung  gegen  den  früheren  Status  Fehlen 
einer  besonders  prominenten  Partie.    Die  alte  Narbe  erscheint  stark  ein- 
gezogen, von  einem  etwa  5«— 6  Cm.  breiten  indurirten  Oewebsstreifeu  um- 
geben, der  undeutlich  in  die  Tiefe  hinein  sich  verliert  nod  der  hohen  Span- 
nung wegen  nicht  abgegriffen  werden  kann.    Nor  ganz  undeutlich  markirt 
sich  im  Bezirk  des  Colon  ascendens  eine  undeutlich  rosistentere,  nicht  sicher 
SU  constatirende  Partie.    Absolute  Stuhlverhaltung  besteht  allerdings  erst 
Mit  5  Tagen ;  indessen  haben  die  in  der  Woche  vorher  angew^deten  Mittel 
nur  minimale,  der  aufgenommenen  Speisemenge  nicht  im  Geringsten  ent- 
sprechende Kothmengen  herausbefördert.   Zunächst  angewandte  grosse  Calo- 
meldosen  in  Verbindung  mit  Oel-Wasserklysmen  hatten  —  in  Begleitung 
entsprechender  Diät,  der  Application  von  Eisblasen  und  zur  Nacht  gegebener 
Dosen  von  Pulv.  Doveri  *^  in  den  nächsten  Tagen  eine  Besserung  zur 
Folge.    Indessen  steigerten  sich  die  Symptome  wieder  zn  ihrer  früheren 
Intensität,  überschritten  dieselbe  sogar  und  liessen  als  ultimum  refngiam 
den  Versuch  gerechtfertigt  erscheinen,  durch  Anlegung  eines  Anus  praeter- 
naturalis den  angestauten  Kothmassen  einen  Ausgang  zn  verschaffen.    Da 
«  inriori  als  Stelle  der  Stenose  die  alte  Perforationsstelle  und  die  eingesogene 
I^srbe  angenommen  werden  musste,  aumal  b^  jedem  Fehlen  iigend  welcher 
vif  einen  anderen  Sitz  hinweisender  Zeichen  — ,  so  konnte  nur  von  einer 
Rcincision  der  alten  Narbe  die  Bede  sein.    Dieselbe  wurde  nun,  als  alle 
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Mittel  fnichtios  geblieben  waren  nnd  Pericnlnm  viUe  im  liöcbte  Gnde 
vorhanden  war,  an  der  Stelle  vorgenommen.  Der  SchDitt  fUnto  in  U»- 
Berat  indarirtes,  unter  dem  Messer  knirschendes  NarbengewAe,  wdcto 
sich  in  der  nngeOhren  oben  erwfthnten  Breitenaosdehnang  weit  in  die  Tiefe 
hineinsog  und  ein  Auffinden  der  Darmschlingen  so  erschwerte,  dasi  vh 
geawungen  war,  erst  grosse  Theile  davon  zu  entfernen  und  bo  eifiea  HoU- 
ranm  zu  schaffen,  in  dem  ungeflUir  eine  Franenhand  Piats  hiben  koiite. 
Mit  Mühe,  nach  langem,  weil  vorsichtigem  Sachen  gelang  es  mir,  dberdiei 
noch  durch  den  Zufall  begUnstigt,  eine  Darmschlinge  zu  finden  und  gende 
die  Stelle,  an  der  die  Perforation  erfolgt  sein  musste.  Ich  konnte  diexn 
Theil  der  Darmschlinge  ziemlich  frei  pripariren  und  nach  Lingnocisioi 
der  stenosirten  Stelle  —  eine  Anheftung  der  Schiinge  an  die  Banchwud 
schien  unnOthig,  da  das  umgebende  Narbengewebe  die  flbrige  Peritoottl- 
hohle  dicht  abschloss  —  hatte  ich  folgenden  Befund:  In  einer  Ansdehoimg 
von  circa  3  Gm.  war  das  Dannlumen  derartig  verengt,  dass  nur  eine  dfinoe 
Sonde  hindurch  geführt  werden  konnte;  daran  schloss  sich,  nsehd«MiI^ 
gegend  zu  ansteigend,  dn  normal  weiter,  mit  Fäcalbrei  angefüllter  Dun* 
theil,  das  abfahrende  Ende,  und,  nach  der  Symphyse  hin  absteigend ,  «i 
mit  ebenfalls  breiigen  Rothmassen  ausgestopfter,  stark  dilatirter  Theil,  das 
zufahrende  Ende.  Ein  interessantes  Ergebniss  lieferte  die  stenosiite  Stelle 
selbst:  Dieser,  wie  schon  erwähnt,  circa  3  Gm.  lange  DarmÜieil  ist  voll- 
ständig narbig  degenerirt;  die  frühere  Serosa,  resp.  Mucosa  ist,  mabod»- 
pisch  betrachtet,  nicht  mehr  wiederzaerkennen;  alles  durch  ein  schwieliges, 
grauweisslich  aussehendes,  unter  dem  Messer  knirschendes  Naibengevebe 
ersetzt  Dicht  dabei  in  plötzlichem  Uebergange  die  normale  Fortaetsoo? 
des  Darmrohres.  In  dieses  schwielige  Gewebe  eingebettet  liegt  eine  Men^ 
Kirschsteine  und  Apfelsinenkeme,  deren  Zahl  ich  auf  ung^Uir  11— ^^ 
schätzte  und  von  denen  ich  einige  der  Diagnose  wegen  herausholte.  PitieBt 
war  während  des  operativen  Eingriffis  sehr  collablrt,  erholte  sich  isdenei, 
nachdem  wir  einen  Theil  der  spannenden  Oase  und  Kothmengen  abgehsei 
hatten.  Ein  leichter  Jodoformgazeverband  sollte  hauptsächlich  das  ood- 
tinuirliche  Hervorquellen  des  Darminhaltes  etwas  retardiren.  Trots  der 
durch  den  ermöglichten  Abflnss  des  Darminhalts  geschaffenen  Erieichtenng 
konnte  sich  Patient  im  Laufe  des  Tages  nicht  erholen.  Die  starke  Eo- 
pfindllchkeit  des  Abdomens  liess  nicht  nach,  steigerte  sich  eher,  ebenso  die 
Häufigkeit  des  Aufstossens  und  Erbrechens,  so  dass  wir  uns  zur  AnDaha» 
einer  bereits  ausgebildeten  Peritonitis  genöthigt  sehen  mnssten.  Im  Lsofe 
des  Nachmittags  und  Abends  hörte  die  Kothentleerung  durch  den  Abk 
praeternaturalis  fast  völlig  auf,  wohl  infolge  bereits  eingetretener  Darmpsn- 
lyse  und  dementsprechend  gänzlichem  Fehlen  der  Peristaltik.  Patieateol- 
labirte  mehr  und  mehr  und  gegen  Morgen  erfolgte  denn  auch  Eiitos.  - 
Section  konnte  nicht  vorgenommen  werden. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  auch  hier,  wie  Wagner  bemrhebt, 
das  Fehlen  jedes  bemerkbaren  2^ichens  von  Peristaltik  charakteristisefa  für 
das  Vorhandensein  einer  Luftschicht  zwischen  Bauchwand  und  DanntnctUi 
mag  dieselbe  nun  die  ganze  Abdominaloberfläche  einnehmen  oder,  wie  hier, 
auf  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Bezirk  beschränkt  sein ;  man  wird  sehr 
wohl  diesen  Umstand  als  Symptom  des  abgekapselten  peritonealen  Meteorie- 
mns,  sobald  er  nur  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat,  verwerthen  könoes. 
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Daa  züftUige  nebeohergehende  Bestehen  eines  intestinalen  Meteorismns  wird, 
wenigstens  solange  die  Darmmnscnlatnr  noch  nicht  paralytisch  geworden, 
die  Diagnose,  wie  in  unserem  Falle,  wesentlich  erleichtem.  Die  Aetiologie 
ist  klar:  reine  FremdkOrperperforation  durch  allmählich  nlcerirenden  Drnck 
der  Kirsch-  nnd  Apfelsinenkerne  nnd  so  bis  snr  Perforation  fortschreitender 
Verdttnnang  der  Darmwand,  während  in  der  Umgebung  verklebende,  die 
spätere  Isolimng  des  Abscesses  flbernehmende  Processe  Platz  greifen.  Als 
begünstigendes  Moment  fflr  das  Zustandekommen  ist  auch  das  hohe  Alter 
des  Patienten  anzusehen:  die  erschwerte  Circulation,  der  so  verlangsamte 
Stoffwechsel  lassen  fflr  die  Druckulcerationen  keine  Restitutio  ad  integrum 
zu.     Der  Zerstdrungsprocess  geht  langsam  weiter. 

In  prognostischer  Beziehung  ist  dieser  Fall  nicht  so  unwichtig,  indem 
er  darthut^  weiche  Gefahren  selbst  bei  glatter  Heilung  eines  nach  Perfora- 
tion entstandenen  abgekapselten  Peritonealabscesses  drohen  können.  Hier 
hatte  die  Narbencontraction,  die  zuletzt  zu  impermeabler  Darmstrictur  führte, 
einen  Zeitraum  von  circa  6  Monaten  in  Anspruch  genommen.  Der  Um- 
stand, dass  das  abfahrende  Darmstflck  mit  breiigen  Kothmassen  angefflllt 
war,  weist  darauf  hin,  dass  es  auch  hier  möglicherweise  zu  einer  späteren 
Dilatation  gekommen  wäre,  wie  in  dem  von  Fuhr  und  Wesen  er  in  der 
Deutschen  Zeitschrift  fflr  Chirurgie.  Bd.  XXill  mitgetheilten  Falle. 


Drnek  von  J.  B.  Hirsch feld  iu  Leipsig. 
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